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Resumen 
Las cardiopatías congénitas son enfermedades de baja frecuencia de presentación se 
reporta una incidencia en la literatura mundial de 8.1 por cada 1000 recién nacidos vivos.  
La mortalidad en Colombia está reportada entre el 7 y 21%.  Dado que la mortalidad 
quirúrgica tiende a ser cada vez menor, se hizo necesario ampliar a otro tipo de  
desenlaces, que dan información acerca del compromiso sistémico, secundario a  la 
cirugía, los eventos  necesarios para mantener la vida durante este proceso y  el soporte 
postoperatorio; razón por la cual surgió el constructo eventos adversos mayores ( EAM) 
que comprende el bajo gasto postoperatorio, arritmias que llevan a compromiso 
hemodinámico, re operación en las primeras 24 horas, paro cardio-respiratorio y muerte.  
Se reporta una presentación de EAM de 11% en esta población.  
 
Objetivo 
PRINCIPAL. Determinar el grado de  asociación entre la proporción de presentación de 
eventos adversos mayores  de acuerdo a los niveles  de  base exceso, medidos a las 0 y 
24 horas  en pacientes pediátricos entre 0 meses y 17 años sometidos a cirugía cardiaca 
abierta o cerrada, que ingresan en post operatorio inmediato a la unidad de cuidado 
intensivo cardiovascular pediátrica (UCIC).  
Metodología 
DISEÑO. Estudio observacional analítico de tipo cohorte prospectiva, multicéntrico. 
POBLACION. Se cálculo una muestra que incluía  pacientes, hombres y mujeres 
colombianos,  entre 0 meses y 17 años de edad, en post operatorio de cirugía de 
corazón y grandes vasos que ingresaron a las unidades de cuidado intensivo 
cardiovascular pediátrica en 4 instituciones hospitalarias ubicadas en  la Sabana de 
Bogotá, Colombia entre el 1 de agosto del 2011  al 30 de marzo del 2012. Criterios de 
inclusión: edad entre 0 y 17 años, procedimiento quirúrgico electivo, no tener 
enfermedades que elevaran los marcadores a  medir, toma de nitrógeno ureico, 
hemograma, bilirrubinas a la hora 0, gases venosos y o arteriales a la hora 0 y 24, 
registro de anestesia con el reporte de cantidad y tipo de líquidos usados.   
PROCEDIMIENTO. Se recolectaron datos  de identificación, características clínicas, y 
exámenes paraclínicos  tomados al ingreso a la unidad de cuidado intensivo (hora 0) y a 
las 24 horas, de estancia en esta misma unidad,  se aplico la escala MSOFA ( Modify 
Sequential Organ faiure Assesment) para evaluación del compromiso sistémico  y con 
los gases arteriales  tomados a la hora las 0 y 24 horas, se extractaron los niveles de 
base exceso estandar y otros indicadores de hipoperfusión tisular. Se reviso en el 
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registro de anestesia, los  líquidos y hemoderivados requeridos durante el procedimiento 
quirúrgico para establecer las cantidades por kilo, requeridos por cada paciente; se hizo 
seguimiento hasta el día 7 de estancia en UCIC, con el fin de observar la presencia o no 
de eventos adversos mayores (EAM). (Bajo gasto cardiaco post operatorio, arritmias con 
repercusión hemodinámica, reoperación en las primeras 24 horas de ingreso a UCIC, 
Paro Cardio respiratorio y Muerte).   
 
Análisis. Se realizo una descripción general de la cohorte, observando las proporciones 
de presentación  de los diferentes eventos representados en las  variables incluidas en el 
estudio (variables discretas), para  las variables continuas se usaron medidas de 
tendencia central  como la  media y la mediana, y medidas de dispersión tipo rango 
interquartil. Posteriormente se hizo un análisis bivariado, siguiendo el mismo patrón 
descrito anteriormente, con las sub poblaciones generadas  de acuerdo al nivel de base 
exceso (el  punto de corte fue un valor ≤ -5meq/l a la hora 0),   y con la presentación o no 
de eventos adversos mayores. Se realizaron pruebas estadísticas para establecer si 
existían  diferencias entre los grupos generados,  tipo chi2 de Pearson, para las variables 
discretas.  Para las variables continuas se realizaron pruebas   U de Mann-Whitney. Se 
incluyo el análisis de supervivencia tomando como falla la presentación de evento 
adverso mayor. Se generaron las curvas se supervivencia por el método no paramétrico 
de Kaplan Meier, posteriormente se estimo la razón de peligros (HR) haciendo uso de un 
modelo  por medio de una regresión de Cox.  Los datos fueron  procesados en el 
paquete estadístico STATA 11.  
 
Resultados 
De los 165 pacientes incluidos en el estudio 67 presentaron evento adverso mayor 
(40,61%). El tiempo de seguimiento de los pacientes tuvo  una mediana de 168 horas.  El 
grupo de edad, al que se sometió más frecuentemente a correcciones quirúrgicas, esta 
dado por el grupo de lactantes (73 pacientes, 44,24%).  El 36,76%  (59  pacientes) de los 
paciente presentaron una base exceso > -5meq/l a la hora 0 de ingreso a UCIC, y a las 
24 horas el 63, 68% (103pacientes).  Se observo que existe una diferencia en la 
proporción de presentación de EAM, entre los grupos formados  por el valor de base 
exceso a la hora 0 con un 46,22%, para aquellos pacientes  con una base exceso ≤ -
5meq/l, y del 30,5% para aquello con una base exceso > -5meq/l  (p= 0,049).  La función 
de supervivencia para la cohorte en general fue de 0,59 IC 95% (0,51-0,66). La función 
de supervivencia para base exceso   a la hora 0 con un valor ≤ -5meq/l fue de 0,53, y 
para aquellas personas con un valor mayor fue de 0,69. La tasa de presentación de 
evento adverso mayor fue de 4,83 por cada 1000 pacientes sometidos a riesgo (168 
horas o semana)  con un IC95% (3,65-6,40) para el grupo con un valor de base exceso ≤ 
-5meq/l, y de 2,52 por cada 1000 pacientes sometidos a riesgo (168 horas),  
IC95%(1,58-4) con una prueba de rangos logarítmicos de de 4,05(p =  0,044). 
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El modelo final generado por la regresión de Cox evidencio que la variable logaritmo de 
los líquidos totales por kilo(ml) tiene un HR=1,59;IC95%:1,15-2,2;  p =0,004,  la base 
exceso a la hora 0 tiene un HR=1,36; IC95%:0,78-2,38;p=0,27 y el tiempo de exposición 
en salas(min), tiene un HR= 1,003; IC95%:1,001-1,005; p=0,0001.   
 
 Conclusión 
Los valores de base exceso, se asocian de manera positiva con la presentación de EAM 
en pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiovascular, adicionalmente el tiempo de 
exposición en salas y la cantidad de líquidos usados en cirugía se asocia de manera 
positiva con la presentación de EAM.  
 
Palabras clave: cardiopatía congénita, base exceso,  lactato, evento adverso mayor, 
unidad de cuidado intensivo. 
 
Abstract 
Objetive 
The purpose of this study was to determine the association between the level of base 
deficit and the presentation of major adverse events in children in  pediatric cardiac 
intensive care unit (CICU) after cardiac operations. 
 
Methods 
A cohort observational study was conducted. At the time of admission of pediatric care 
Unit and 24 hours the following variables was recorded: Arterial blood gases,  serum 
lactate, bun, creatinine, liver enzymes, bilirubin and count blood cells , the scale MSOFA 
and RACHS-1, time of surgery, by-pass, clamp and the amount of blood transfusions and 
liquids intraoperative. Major Adverse Events (MAJ) was prospectively identified as 
cardiac arrest, dead, need of emergency chest opening in the first 24 hour after cardiac 
operation, arrhythmia  and  clinic low cardiac index. The groups of analysis was made 
according the level of base deficit. (cut-off  Arterial Base deficit (BD) STD -5meq/l). 
   
Patients 
Children in pediatric cardiac intensive care after elective cardiac operations 
 
Results 
165 children were included in the study; 106 patients in  group with  BD <=5meq/ and 59 
patients in the group with BD>-5meq/l.   In the first group the presentation of major 
adverse events was 46,22%, and in the second 30%. The Survive function (S(t)) for the 
global cohort was 0,59;IC 95%: 0,51-0,66, when the analysis was made per groups, 
according the chosen cut-off of BD, S(t) for the group with BD<=-5meq/l was 0,53; S(t) for 
the group with BD>5meq/l was 0,69. Rate of presentation of MAJ in BD<=-5meq/l was 
4,83 persons/ 1000 persons-week; IC95%: 3,65-6,4 and in BD>-5meq/l group was 2,83 
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persons/1000 persons-week; IC95%:1,58-4. Log-Rank Test 4,05;p=0,044.  Base deficit, 
intraoperative liquids per kilogram and time of surgery were independent variables to 
predict MAJ. The HR for  BD=1,36;IC95%:0,78-2,38;p=0.27,  HR for  intraoperative 
liquids in ml=1,59;IC95%:1,15-2,2;p=0,04 and HR for time of surgery per min was 
1,003;IC95%:1,001-1,005;p=0,001. 
 
Conclusions  
Base deficit, time of surgery and  intraoperative liquids per kilogram, measured in the 
early postoperative period,  were independent variables that were associated with the 
presentation of MAJ. 
 
Key Words:  Congenital Heart disease, base deficit, lactate,  pediatric intensive 
care.  
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 Introducción 
El estudio de los niños con cardiopatías congénitas en el ámbito del cuidado intensivo 
pediátrico, ha cobrado una especial relevancia, dado que,  con la inclusión de tecnologías 
como los son la circulación extracorpórea, todos los elementos necesarios para la 
protección cerebral, miocárdica,  y la optimización de las técnicas  quirúrgicas, se ha 
logrado  que los sobrevivientes de este tipo de enfermedades sea cada vez mayor, con 
una calidad de vida buena, y dándole la oportunidad a estos niños de ser adultos  útiles y 
productivos para la sociedad.  
 
Dado que la mortalidad quirúrgica tiende a ser cada vez menor, se hizo necesario ampliar 
a  otro tipo de  desenlaces, que dan información acerca del compromiso sistémico, 
secundario a  la cirugía, los eventos  necesarios para mantener la vida durante este 
proceso y  el soporte postoperatorio; razón por la cual surgió el constructo eventos 
adversos mayores que comprende el bajo gasto postoperatorio, arritmias que llevan a 
compromiso hemodinámico, re operación en las primeras 24 horas, paro cardio-
respiratorio y muerte.  
 
 Estos eventos, se han visto relacionados con la necesidad de una mayor estancia en la 
unidad de cuidado intensivo,  soporte multisistémico  y son el reflejo de fenómenos 
inflamatorios y de hipoperfusión,  secundarios a  las técnicas usadas para mantener la 
vida en salas de cirugía.  En este marco,  se hace necesario contar con instrumentos, 
que permitan aproximarse  al nivel de  hipoperfusión tisular de  cada  paciente, para 
establecer probabilidades de muerte o  de  presentación de eventos adversos mayores 
post quirúrgicos, entrando aquí  los indicadores séricos de acidosis tisular como lo es la 
base exceso estándar , elemento que se quiso evaluar en este trabajo . 
 
Los estudios realizados que evalúan el comportamiento de marcadores de hipoperfusión 
en cirugía de corazón, son realizados en su mayoría en población adulta y sugieren que 
valores más negativos de  la base exceso se asocian a un tiempo de ventilación 
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mecánica mayor  y a necesidad de soporte con catecolaminas, además solo no se han 
efectuado estudios en subpoblaciones muy especificas que relacionen la presentación de 
EAM, y niveles de base exceso o lactato (1). En la literatura no se reportan estudios 
similares con estas características, ya que los estudios existentes se limitan como ya se 
enuncio previamente a población adulta, y los que se realizaron en población pediátrica 
son estudios con algunas deficiencias metodológicas y con muestras pequeñas,   razón 
por la cual se hace interesante y novedoso  el evaluar el comportamiento de este 
marcador,  en la población que ingresa a la unidad de cuidado intensivo en post 
operatorio de cirugía de cardiopatías congénitas en edad pediátrica, que por las 
características de la enfermedad de base y lo complejo de la corrección, podría ser un 
elemento para  establecer asociaciones con respecto a la presentación  de desenlaces, 
como es el caso de  la presencia o no de EAM, y así establecer un perfil de presentación 
por medio de una análisis de sobrevida, ajustado a las condiciones de los pacientes 
Colombianos principalmente de aquellos, que habitan en la sabana de Bogotá y son 
llevados a cirugía a 2600 metros sobre el nivel del mar.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
1. Planteamiento del problema 
Las cardiopatías  congénitas son enfermedades  de baja frecuencia  de presentación, 
con un comportamiento clínico y fisiológico muy diverso, esto dado por el 
comportamiento hemodinámico que se observa en las diferentes variantes  anatómicas 
de este grupo de patologías.  No existen datos consolidados acerca del la incidencia y 
prevalencia en Colombia, solo existen reportes parciales, generados por cada grupo 
quirúrgico existente. En la literatura mundial, tienen una incidencia en conjunto de 8.1 por 
cada 1000 recién nacidos vivos (2).  En la  población en la  que se presentan generan 
una gran  problemática, ya que  son pacientes que pueden llegar a requerir servicios de 
alta complejidad, para la corrección o paliación de este grupo de enfermedades. 
 
En Colombía existen varios centros de cirugía cardiovascular, entre ellos los cuatro en 
donde se desarrollo el estudio, con un volumen de cirugías al año aproximado de: 
 
Fundación Cardio Infantil   300 cirugías al año. 
Hospital Santa Clara  92 cirugías al año. 
Hospital Cardiovascular del niño de Cundinamarca  140 cirugías al año. 
Fundación Abood Shaio   140 cirugías al año. 
 
Estos datos fueron reportados de forma verbal por los diferentes coordinadores de las 
unidades de cuidado intensivo pediátrico.  La mortalidad quirúrgica  de cirugía de corazón 
en Colombia es del 7% al 21%  (datos obtenidos de forma verbal de los coordinadores de  
las unidades de cuidado intensivo fuentes de la población a estudio) y a nivel  
internacional  en los centros de referencia entre 1- 2%(3).   Existen otros trabajos que 
reportan una mortalidad entre el 4 a 6% (4, 5), pero la fuente de estos datos, tienen su 
origen a finales de la década de los 90, y se debe tener en cuenta que actualmente los 
resultados son más alentadores, debido a la mejoría de las técnicas quirúrgicas,    las 
técnicas de soporte vital y entrenamiento del personal.  
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Dado que la corrección quirúrgica, es  el paradigma a seguir en cuanto tratamiento se 
trata, y teniendo en cuenta que estos procedimientos, tienden a hacerse cada vez a una 
edad más temprana,  y corrigiendo o paliando enfermedades de mayor complejidad con  
una mortalidad cada vez menor, se hace necesario, evaluar otros desenlaces, que 
permitan establecer la calidad de la atención prestada, durante el estado operatorio y peri 
operatorio a estos pacientes y es así como aparece el EAM. 
 
Con todo esto en mente, la necesidad de contar con herramientas que permitan evaluar 
de manera objetiva el impacto de  los eventos necesarios para mantener la vida del 
paciente, durante el estado transquirúrgico, y post quirúrgico temprano,  es donde nace  
la utilización de los marcadores de acidosis tisular (base exceso, lactato, diferencia de 
iones fuertes, delta de hidrogeniones, etc.)  utilizados más comúnmente en otras 
patologías como es el caso de la sepsis, para establecer asociaciones entre el grado de 
hipoperfusión, acidosis tisular y la presentación de desenlaces como la muerte, y el resto 
de elementos que hacen parte del constructo eventos adversos mayores.( bajo gasto 
post operatorio, re operación primeras 24 horas, arritmias con repercusión 
hemodinámica). 
 
 Se ha observado que el establecer esta asociación  permite, adecuar los procedimientos 
utilizados  en el procedimiento quirúrgico, y en el cuidado postoperatorio temprano  con el 
fin de disminuir el riesgo de presentación de desenlaces no deseados, y en el caso  de 
que se presenten, tener una herramienta de seguimiento de las intervenciones realizadas 
para corregir estos eventos.  
 
 
 
  
 
2. Justificación 
La medición del estado acido base  de los niños en postoperatorio cardiovascular 
inmediato y temprano permite evaluar el impacto  de los procesos generados en  salas 
de cirugía, para la corrección de su cardiopatía y el mantenimiento de sus funciones 
vitales, como lo son la circulación extracorpórea, reanimación hídrica y transfusión de 
hemoderivados.  La Base exceso estándar  y el lactato en teoría reflejan el grado de 
acidosis tisular y el cambio del medio interno,    razón por la cual son unos elementos de 
juicio  que   aproximarían al clínico acerca del impacto de estas intervenciones sobre los 
diferentes tejidos, y permitiría  además predecir algunos   desenlaces como lo son  la 
presencia o no de eventos adversos mayores, definiéndose estos así: muerte, necesidad 
de re intervención quirúrgica en las primeras 24 horas postoperatorio, bajo gasto cardiaco 
definido por oliguria, piel moteada, hipoperfusión, gradiente térmico , necesidad de 
soporte inotrópico con dopamina mayor a 10mcg/kg/min o adrenalina o noradrenalina 
mayor a 0.1mcg/kg/min por más de  24  horas después del ingreso; paro cardiaco y 
arritmias que lleven a bajo gasto, o taquicardia supraventricular persistente, y otros 
desenlaces secundarios como son necesidad de soporte inotrópico, ventilatorio, 
transfusional y   estancia en UCIC.  El conocimiento acerca del tema es cuestión de 
estudio actualmente, ya que no existen estudios en población pediátrica. 
 
 
 

  
 
3. Objetivos 
3.1. Objetivo principal 
Determinar el grado de asociación entre la proporción de presentación de eventos 
adversos mayores  de acuerdo a los niveles  de  base exceso arterial estándar medidos a 
la hora 0 y 24 de ingreso a la unidad de terapia intensiva,  en pacientes pediátricos entre 
0 meses y 17 años sometidos a cirugía cardiaca abierta o cerrada, que ingresan en post 
operatorio inmediato a la unidad de cuidado intensivo cardiovascular pediátrica ( UCIC). 
3.2.  Objetivos secundarios 
 Establecer asociaciones, entre los niveles de base exceso, y desenlaces 
secundarios, como los son días de estancia en UCIC, días de ventilación mecánica, 
días de soporte inotrópico, requerimientos de líquidos y soporte transfusional. 
 
 Caracterizar la población incluida en el estudio, compuesta por los niños que 
ingresaron en post operatorio de cirugía de corazón a las unidades de cuidado 
intensivo cardiovascular pediátrico de las instituciones Fundación Cardio Infantil, 
Clínica Abood Shaio, Hospital Santa Clara ESE, y Hospital Cardiovascular del Niño 
de Cundinamarca Luis Carlos Galán Sarmiento entre agosto 1 del 2011 a marzo 30 
del 2012. 
 
 Establecer, si existe diferencia en la proporción de presentación de eventos adversos 
mayores de acuerdo al comportamiento de la base exceso en el tiempo. (valoración 
de las tendencias de base exceso a las 0 y 24 horas). 
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 Establecer la asociación en la presentación de eventos adversos mayores, entre la 
base exceso y el lactato, para punto de corte para los dos marcadores  
respectivamente de -5meq/l  y lactato mayor a 3mmol/l. 
 
 Establecer si existe asociación entre la duración de ventilación mecánica, estancia en 
UCIP, soporte inotrópico, necesidad de soporte transfusional y de líquidos,  de 
acuerdo a los niveles  base exceso y lactato;  y la  o no presentación de evento 
adverso mayor.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
4. Marco teórico 
Teniendo en cuenta que el lactato sérico es el marcador más usado  para demostrar 
estados de hipoperfusión y predictor de mortalidad en individuos en  estado crítico en la 
actualidad,  se toma como referencia para evaluar, los estado de hipoperfusión en este 
estudio, y ver el comportamiento en paralelo, con la base exceso, que es el punto focal 
del trabajo. El valor usado como punto de corte para hablar de acidosis metabólica 
asociada a hiperlactatemia en el paciente critico, en la práctica clínica usual  es  > 
2mmol/l. Para iniciar a profundizar en el tema de interés que es la relación de los niveles 
de base exceso, con respecto a la presentación de eventos adversos mayores, se realizo 
una documentación acerca del comportamiento de los marcadores de acidosis tisular en 
población tanto adulta como pediátrica, que se encuentra en la unidad de terapia 
intensiva, haciendo énfasis en el comportamiento, de estos marcadores en niños, 
especialmente la sub población dada por pacientes en postoperatorio de cirugía de 
corazón. 
 
Para tener conceptos un poco más claros, es necesario definir que es la base exceso. La 
base exceso se define como la concentración de base en sangre total (aproximadamente 
48meq/l) valorable con un ácido o una base fuerte hasta un pH de 7.4, una pco2 de 
40mmhg y una temperatura de 37 grados centígrados el valor normal se toma entre -
2meq/l y 2Meq/l.  El valor de esta variable, representa la cantidad teórica de  ácido o 
base  que se debería administrar, para llevar el pH sanguíneo al valor referencia 
anteriormente descrito(6).  El valor de la base exceso habitualmente es calculado por las 
maquinas que realizan las gasometrías, teniendo en cuenta la medición directa del pH, y 
del Co2, a continuación se describen las formulas usadas por el sistema i-stat de abbot, a 
modo de ilustración: 
 
 Registro de HCO3 = pH + registro de PCO2 - 7,608 
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BEecf= HCO3 - 24,8 + 16,2 (pH - 7,4) 
 
BEb = (1 - 0,014*Hb) * [ HCO3 -24,8 + (1,43 * Hb + 7,7) * (pH - 7,4) ] 
 
 Los estudios realizados en cirugía de corazón en población adulta sugiere que la base 
exceso menor a -3 meq/l es predictor para ventilación mecánica mayor a 2 días y a 
necesidad de soporte con catecolaminas(1). 
 
En un estudio que se trataba de una cohorte prospectiva de 325 pacientes adultos que se 
llevaron a cirugía de corazón y requirieron circulación extracorpórea, cuyo único criterio 
de exclusión fue que no hubiese recibido circulación extracorpórea, con un muestreo 
consecutivo por conveniencia que se realizo en el centro cardiológico del norte, en París 
Francia en el año de 2003, se observo que el lactato sérico en el paciente quirúrgico 
tiene varias causas por las cuales puede estar elevado, entre ellas la hipoperfusión, y 
otras  como son el uso de adrenalina por sus efectos metabólicos. En el contexto de un 
paciente sometido a cirugía de corazón, con acidosis metabólica asociada a 
hiperlactatemia (punto de corte >3mmol/l), se observan como factores de riesgo  el que 
se  sometiera a cirugía no electiva (OR, 6.6; 95% CI, 2.8 - 15.6 ), aumento de la duración 
de la circulación extracorpórea  por minuto [OR, 1.02; 95% CI, 1.01- 1.03] y uso de 
vasopresores  intra y post operatorio (OR, 2.7;95% CI, 1.2 - 5.9).  Se observo también 
que la ventilación mecánica y  la estancia en la unidad en el grupo  observado con 
hiperlactatemia  era mayor  de forma significativa, que en el grupo que no la presentaba, 
y tomando hiperlactatemia  a un valor mayor a  3mmol/l.   Dentro de las limitaciones que 
presenta el estudio, es que se incluyen  pacientes que podrían tener los niveles de 
lactato elevados, antes de someterlos a cirugía, ya que se incluyeron pacientes 
sometidos a procedimiento de urgencia, lo cual puede hacer que se sobrevalore la 
capacidad de predicción del lactato, en cuanto al repercusión de los eventos quirúrgicos y 
de reanimación postquirúrgica temprana. Teniendo en cuenta lo anterior, se  puede 
deducir,  que se presento un sesgo de clasificación de los individuos, de acuerdo a los 
niveles de lactato, y este hallazgo, no es descrito en el articulo  (7). 
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En África del sur, en el hospital de niños de la cruz roja, en ciudad del Cabo, en el año 
2003, se realizo un trabajo de tipo pruebas diagnosticas,    en un grupo de 55 pacientes 
pediátricos con choque de diferentes orígenes, de los cuales se excluyeron 9, por ser 
pacientes con trauma craneoencefálico, cirugía de cerebro y enfermedades congénitas 
de corazón,  refiere que  no existe una buena asociación  entre  base exceso  y 
mortalidad encontrando un área bajo la curva ROC de 0.59 IC 95% (0,42-0,76). La 
prevalencia de acidosis en el  grupo estudiado  al ingreso es del  91%, tomando como 
acidosis alteración en pH, Lactato (>3mmol/l) y disminución en la Base exceso <-3meq/l.   
El nivel de lactato de 5mmol/l en esta población presento una sensibilidad del  75% y 
especificidad del 63%  para predecir mortalidad, con un área bajo la curva ROC del 0,83  
IC 95% (0,71-0,95), dentro de los problemas metodológicos de este trabajo, esta que no 
es clara la manera en la que se calculo el tamaño de la muestra, no se tomo en cuenta el 
cambio de la frecuencia de presentación del choque por rangos de edad, lo que nos 
puede generar un efecto edad no controlado. El patrón de referencia al parecer es el 
lactato, pero no aparece, de manera clara, esto le resta validez al estudio   (8). 
 
En un estudio, multicéntrico en área metropolitana de  Washington, en Estados Unidos 
de América ,  en el año 2008, de tipo pruebas diagnosticas,  en un grupo de 143 
pacientes adultos y 497  muestras, se correlaciono el valor de base exceso con los 
valores de lactato para predecir acidosis en el paciente critico que ingresaba a la unidad 
de cuidado intensivo, teniendo en cuenta  2 niveles diferentes de lactato , 2.5mmol/litro 
definiéndose este como hiperlactatemia, y 4mmol/ definido por ellos como 
hiperlactatemia severa, encontrándose los  valores evidenciados en la  tabla 1 y 2 de  
sensibilidad y especificidad de acuerdo al punto de corte elegido de base exceso  para 
predecir, acidosis debida a aumento en los niveles de lactato, este estudio presenta 
limitaciones por el número de pacientes incluidos, ya que al poder del estudio pudo haber 
aumentado con una población más grande, se intento controlar el sesgo de revisión al 
procesar de manera separada las diferentes pruebas, pero no se hizo un cegamiento de 
la aplicación de las pruebas  (9). 
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Tabla 4-1: Sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, ROC  de brecha aniónica 
y brecha aniónica corregida por albúmina con punto de corte 2.5mmol/l de lactato. 
Tomado y traducido de  BMC Emergengy Medicine 8:18,  2008 
 
TABLA 4-1  
Sensibilidad, especificidad, y área 
bajo la curva ROC 
Variable 
Área bajo 
la curva  IC 95%   
Anión Gap 0,7 0,64-0,77 
Anión  Gap 
corregido 
albumina 0,72 0,62-0,82 
Déficit de Base 0,79 0,73-0,85 
Variable 
Punto de 
corte Sensibilidad Especificidad VPN  
Anión Gap 10 63% 65,40% 90% 
12 51,90% 80% 90% 
14 39,50% 88,70% 88,20% 
16 27,20% 94% 87% 
Anión  Gap 
corregido 
albumina 10 94,40% 15,50% 99,40% 
12 88,90% 29,20% 91,80% 
14 75% 53,50% 90,20% 
16 55,60% 74,90% 88,80% 
Déficit de Base 2 81,50% 66,80% 94,90% 
4 63% 80,40% 91,80% 
6 50,60% 88,10% 90,20% 
  8 40,70% 91,60% 88,80% 
Hiperlactatemia 
>2,5mmol/l 
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Tabla 4-2: Sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, ROC  de brecha aniónica 
y brecha aniónica corregida por albúmina con punto de corte4mmol/l de lactato. Tomado 
y traducido de  BMC Emergengy Medicine 8:18,  2008 
 
TABLA 4-2: 
Sensibilidad, especificidad, y área 
bajo la curva ROC 
Variable 
Área bajo 
la curva  IC 95%   
Anión Gap 0,87 0,82-0,93 
Anión  Gap corregido 
albumina 0,95 0,91-0,99 
Déficit de Base 0,78 0,71-0,86 
Variable 
Punto de 
corte Sensibilidad Especificidad  VPN  
Anión Gap 10 89% 65,70% 98% 
12 82,20% 80% 98% 
14 66,70% 89,20% 96,40% 
16 48,90% 95% 95% 
Anión  Gap corregido 
albumina 10 100,00% 15,10% 100,00% 
12 100,00% 29,80% 100,00% 
14 100% 51,50% 100,00% 
16 92,90% 74,40% 99,50% 
Déficit de Base 2 84,40% 63,30% 97,60% 
4 64% 77,10% 95,60% 
6 51,10% 84,50% 94,50% 
  8 42,20% 89,50% 93,90% 
Hiperlactatemia 
>4mmol/l 
 
En cuanto la teoría de   diferencia de iones fuerte propuestas por Stewart, en un estudio 
realizado en el 2004, en población pediátrica, se encontró en una muestra de 44 
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pacientes y 150 muestras, sometidos a cirugía de corazón,  que la acidosis tisular, se 
presentaba en el 44% de las muestras obtenidas, e hipercloremia en el 10% de las 
muestras colectadas.  Además se calcularon  los coeficientes de correlación de 
diferentes variables algunas de interés para este estudio(10).    
 
Tabla 4-3:  Correlación  De Spearman entre la medición de acido tisulares y varios 
métodos de medición indirecta.. Tomado y Traducido de Pediatr Crit Care Med 2004 Vol. 
5, No. 3 
TABLA 4-3  
Correlación Spearman 
correlacionando 
medición ácidos tisulares y otros medios 
indirectos de medición 
Variable Rs P  
AT VS DEFICIT 
DE BASE -0,48 >0,001 
AT VS LACTATO 0,48 <0,001 
AT VS ANION 
GAP 0,88 <0,001 
AT VS ANION 
GAP CORRE 0,95 <0,001 
_______________________________________ 
 
Uno de los puntos a desarrollar, en este trabajo, es la relación existente entre los niveles  
de base exceso y  lactato sérico que actualmente están asociados a diferentes 
proporciones en la mortalidad  post quirúrgica, y/o en la proporción de presentación  de 
eventos adversos mayores entendiéndose estos como  muerte, bajo gasto cardiaco, 
(definido por hipotensión, pulsos disminuidos,  hipoperfusión dada por piel moteada, 
gradiente térmico central-periférico, oliguria entendiéndose esta como diuresis menor a 
1ml/kg/h, necesidad de soporte inotrópico alto que se refiere a dopamina mayor a 10 
mcg/kg/min, epinefrina mayor a 0,1mcg/kg/min, noradrenalina  cualquier dosis por más 
de 24 horas), paro cardiorespiratorio, necesidad de re intervención quirúrgica  en las 
primeras 24 horas, y arritmias persistentes. Se ha documentado que los    niveles de 
lactato mayores a 8 mmol/l  son un buen predictor de evento adverso mayor con una 
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sensibilidad y especificidad de 73%  y 95% respectivamente. Se encontró en este mismo 
artículo, una presentación de eventos adversos del 11%, en cirugías con complejidad 
mayor al promedio (4). 
 
La mortalidad quirúrgica  de cirugía de corazón en Colombia es del 7% al 21% (datos 
obtenidos de forma verbal de los coordinadores de  las unidades de cuidado intensivo 
fuentes del a población de estudio) y a nivel  internacional  en los centros de referencia 
entre 1- 2%(3).   Existen otro trabajos que reportan una mortalidad entre el 4 a 6% (4, 5), 
pero la fuente de estos datos, tienen su origen a finales de la década de los 90, y se debe 
tener en cuenta que actualmente los resultados son mejores, debido a la mejoría de las 
técnicas quirúrgicas,  mejoría  de las técnicas de soporte vital y entrenamiento del 
personal.  
 
En cuanto la hiperlactatemia en población adulta, se ha encontrado que valores 
superiores a 3mmol/litro son predictores de morbilidad  y mortalidad en pacientes en 
postoperatorio cardiovascular, se observo una mortalidad del  14.9% para hiperlactatemia 
al ingreso a la UCI. (AUC, 0.84; 95% CI, 0.73to 0.95),  se describe también asociaciones 
estadísticamente significativas, entre los valores de lactato inmediatamente tomados al 
ingreso a UCIP y horas de ventilación mecánica, días de estancia en UCI y necesidad de 
soporte inotrópico  (7).  
 
En  un estudio realizado  en 1997 de tipo corte transversal de periodo, en población 
pediátrica en el hospital real de niños, en Parkville Australia encontraron que el lactato a 
las 4 y 8 horas de ingreso, la presión arterial media y el tiempo de circulación 
extracorpórea, son predictores de eventos adversos mayores, teniendo un valor de 
lactato por encima de 4mmol/l.  Se Observo que de los noventa sujetos que hacían parte 
del estudió 12 (13,3%), desarrollaron eventos adversos, y que el lactato  medido  a las 4 
y 8 horas presentaron un OR de  8.3 (1.8  a 38.4) y  9.3 (1.9 a 44.3) para la presentación 
de eventos adversos dados estos por paro, re operación y muerte.  La base exceso en 
este mismo estudio, fue reportada como un factor asociado para mortalidad, pero no se 
encuentra disponible el dato exacto,  las limitaciones  de este estudio son que no se 
puede hablar de causalidad, no hay referencia del cálculo de la muestra, y el diseño no 
permite hacer predicciones si no hablar de asociaciones, entre los eventos a medir y el 
probable desenlace de interés   (11). 
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En 1997 el mismo grupo que hizo el articulo referenciado anteriormente, en un  estudio 
de pruebas diagnosticas, con 31 pacientes pediátricos sépticos, encontró que el nivel de 
lactato tomado a las 12 y 24 horas,  puede ser un factor discriminante para los pacientes 
que fallecieron durante las primeras 24 horas, posterior al ingreso a la unidad de cuidado 
intensivo (muerte a las 12 y 24 horas),   con un nivel de significancia de (p = 0,049, 0,044 
respectivamente). El área bajo la curva ROC para el lactato fue de 0,81, 0,88 a las 12h y, 
24h, respectivamente. A las 12 horas del ingreso, un nivel de lactato en sangre> 3 mmol / 
l tenía un valor predictivo positivo de mortalidad del 56% y un nivel de lactato de <3 mmol 
/ l tenía un valor predictivo positivo para la supervivencia de 84%, las limitaciones de este 
estudio, radican en que no se referencia la manera en que se calculo la muestra, se 
infiere que el patrón de oro es el lactato, pero no está claro, y existe  sesgo de revisión ya 
que se conocen las características clínicas de los pacientes, y no hay referencia de 
tomas independientes de las diferentes mediciones (12). 
 
En 2001 en el hospital universitario San Jorge de Londres, en un estudio de pruebas 
diagnosticas, con una cohorte tomada por conveniencia y en forma consecutiva, de la 
unidad de cuidado intensivo adultos general, se   describió, la asociación entre niveles de 
base exceso menor a -4mmol/l, lactato mayor de 1,5mmol/l y mortalidad en un grupo de 
148  pacientes adultos, que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo general, con 
patologías medicas y quirúrgicas de diferentes orígenes. Se excluyeron pacientes de 
cirugía cardiovascular y neurocirugía.  Se encontró una sensibilidad y especificidad para 
la base exceso de un 70,6% y 72.2%, respectivamente,  con uno valores similares para el 
lactato, con el punto de corte establecido por ellos de 69% y 77,3% respectivamente. La 
combinación de lactato y base exceso presentaron estos mismos valores en su orden de 
80,3% y 58,7%. El valor predictivo de la base exceso y el lactato a las 24 horas se asocio 
a puntos de corte un poco más bajos, siendo para la base exceso un valor menor o igual 
a -2.5meq/l y para lactato de 1,5mmol/l  con una mortalidad para la base exceso del 70% 
vs 11% con respecto a los que corrigieron esta la acidosis expresada en los niveles de 
base exceso y , y para el lactato del 53% vs 10,9%, (13). 
 
En  Alemania en el año 2007, se publico un estudio de validación de la escala BISS 
(Base excess injury severity score), se encontró  que valores por fuera del rango normal 
para el  delta de base exceso es decir unos valores entre -2meq/l y 2meq/l, se asociaban 
a mayor mortalidad,  en este grupo de pacientes. Se realizo una  correlación con la 
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escala TRISS (Trauma Injury  Severity Score), encontrándose áreas bajo la curva ROC 
de 0,806 para BISS vs 0,803 Para TRISS(14). 
 
De manera similar se ha explorado en múltiples escenarios el valor de la base exceso 
como factor pronostico en pacientes , en estado crítico, Park en el 2006   evaluó la 
reanimación guiada por metas en el paciente  con sepsis ( Rivers), en una población de 
sujetos brasileros, encontrando  que  los cambios evolutivos de las mediciones de lactato 
y base exceso a las 0 , 24 horas hasta el día 5, después de ingresados los pacientes  en 
el protocolo, eran marcadores de desenlaces adversos, se observo que en los pacientes 
que no sobrevivían, la disminución de estos marcadores era menor con respecto a los 
que sobrevivían, encontrado niveles significativamente mayores al segundo día, de 
observación(15). 
 
En cuanto  la utilidad de la escala SOFA, para predecir mortalidad y morbilidad, se han 
realizado múltiples estudios, su gran mayoría en población adulta,  no sometida a cirugía 
cardiovascular, pero a pesar de estos inconvenientes se encuentran cosas interesantes,  
que se pueden aplicar a  este estudio, como por ejemplo, en la cohorte multicéntrica, 
realizado por el grupo de  NFOR Tk y Walsh en el 2006, que buscaba  relacionar el 
impacto de la falla orgánica, con el  momento de egreso de los pacientes de las unidades 
de cuidado intensivo , se encontró, que  en un grupo de 873 pacientes,  con patología no 
neurológica, en los que se  les aplico la escala SOFA  cada 24 horas mientras  estuvieron 
hospitalizados en la UCI, se observo que un incremento del puntaje, por encima de 5 
puntos respecto a  el momento de la admisión, doblaba el OR 1,9, respecto a los que lo 
tenían por debajo de este valor con  IC 95% (1,3-2,9), siendo este valor significativo con  
una P<0,001 (16, 17). 
 
Ya entrando, en la aplicación de esta escala SOFA en pacientes pediátricos con 
patología cardiovascular, el grupo de Nabuaki Shime en el año 2001 en Japón, diseñaron 
un estudio de tipo corte transversal de periodo, explorando la utilidad, de la escala SOFA 
ajustada para niños  con enfermedad  congénita de corazón a quienes se llevo a 
corrección quirúrgica. Se recolecto una muestra de 142 pacientes no hay referencia de la 
manera en que se calculó el tamaño muestral,  y se  describieron los siguientes 
hallazgos. 
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 Se evidenció que la mortalidad  es menor en el grupo en el que mSOFA inicial es menor 
de 4, con mortalidad del 0%, días de ventilación 1.2 días +-0.1, inotrópico 1.6 días +-0.2, 
días  de estancia en UCIC 4.4 días +- 0.5.  En los pacientes con SOFA al ingreso de 5, y 
que tendió a disminuir, la mortalidad fue del 1.4%, días de ventilación 5,  días de soporte 
inotrópico 6.4 y  estancia en UCIC 13 días.  En aquellos pacientes en los que SOFA 
inicial fue mayor de 5, y la tendencia fue  a la alta, la mortalidad fue del 14.3%, 
requirieron de 17 días +- 4 de ventilación mecánica, 11.9 días +- 1.9 en promedio de 
soporte inotrópico y una estancia en UCIP de 25.9+-3. 
 
Si los pacientes tuvieron un valor  de MSOFA de ingreso  8 o un valor mayor, sin que 
existiera disminución de este valor con nuevas mediciones en el tiempo,  la mortalidad 
fue predicha con una sensibilidad del 88% y especificidad del 87%.  La mortalidad de los 
neonatos, fue mayor entre  más alto fue el puntaje de la  escala se logro determinar, 
mortalidad en un 100% en aquellos  pacientes neonatos en los que  el puntaje de 
MSOFA era mayor de 10 al ingreso, con  una sensibilidad del 100%, especificidad del 
87%.  La gran limitante de este estudio es que no existió una validación de escala, para 
la población pediátrica, convirtiéndose más en un estudio exploratorio, pero aun con 
estos inconvenientes, su uso es aceptado en el medio de las unidades de cuidado 
intensivo cardiovascular pediátrica (18). 
 
 En los últimos años, dada la necesidad de evaluar los sistemas de eficiencia, calidad y 
costos en los servicios de salud prestados en las instituciones que prestan estos 
servicios, se han generado múltiples indicadores con el fin de evaluar estos aspectos y 
permitir comparación de resultados, con respecto    instituciones referencia, ajustando el 
riesgo o para ver como mejoran los procesos en la institución.  La calidad en cirugías del 
corazón no ha sido la excepción, generándose sistemas que estratifican el riesgo de las 
cirugías en grupos, como es el caso de los sistemas RACHS-1 (Risk Adjusment in 
Congenital Hearth Surgery) Y ARISTOTELES.  Estos dos sistemas de evaluación aun 
están en proceso de evaluación y mejora, evalúan al paciente según el tipo de cirugía, 
cardiopatía, edad, peso y anomalías asociadas.  Para las cardiopatías congénitas se han 
establecido cerca de 140 procedimientos correctivos, fuera de los procedimientos que se 
realizan por medio de  hemodinámia. Para este trabajo se seleccionó la  escala RACHS-
1, dada la facilidad de aplicación, y la frecuente utilización en el medio Colombiano.  La 
mortalidad  descrita para cada nivel  es la siguiente: para nivel 1 del 0,4%, nivel 2 3.8%, 
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nivel 3 8.5%. nivel 4 19,4%, nivel 5 no hay datos disponibles dado el escaso número de 
pacientes para este nivel, nivel 6 47,7% (Ver anexo B) (19). 
 
En un estudio realizado en Inglaterra por Kang y colaboradores, se intentó validar las 
escala, la validación abarcó 1085 cirugías con una mortalidad global del 4,7%, se 
encontró que las variables independientes preoperatorias para mortalidad fueron edad 
(p<0,002) y RACHS-1 ( p<0,001), e intraoperatorias tiempo de circulación extracorpórea ( 
p<0,0001)(20). 
 
Holm-Larsen y colaboradores en Dinamarca, aplicaron esta escala entre 1996 y 2002 
encontrando una mortalidad para los diferentes niveles del instrumento similar a la 
descrita anteriormente, también quisieron hacer una correlación entre esta escala y la 
estancia en  la unidad de cuidado intensivo encontrando que esta se prolonga de 
acuerdo al nivel en el que está catalogada la cirugía(21). 
 
Otro aspecto  que se ha visto asociado a aumento en la mortalidad, y la presentación de 
desenlaces no deseados en pacientes con patología quirúrgica cardiaca, es la cantidad 
de líquidos, especialmente hemoderivados usados en todo el periodo peri operatorio, y 
en el tiempo de estancia en la unidad de terapia intensiva. Los requerimientos de 
hemoderivados en  pacientes sometidos a  cirugía cardiovascular es bien conocida, ya 
que  son elementos de uso común en este grupo de pacientes, tomando especial 
relevancia en aquellas personas que se someten a  cirugía con circulación extracorpórea, 
mas aun si pertenecen a población pediátrica, dada la necesidad de purgas de los 
circuitos de circulación extracorpórea, y el requerimiento intra o peri operatoria de estos 
elementos( hemoderivados)  según, las diferentes comorbilidades del  paciente. Durandy 
y colaboradores, encontraron en un estudio de serie de casos de 46 niños, que a pesar 
de la miniaturización de los circuitos,  y el uso de otras estrategias, para disminuir la 
necesidad de sangre durante la circulación extracorpórea, el promedio por kilo es de 
50ml,  correspondiendo esto  aproximadamente al 60% de la volemia del paciente   
(volemia normal de 80ml/kg), pero el rango puede ir hasta más allá de 150ml/kg  (22, 23). 
 
En el estudio de Manlhiot C, en el  2011  se hizo un análisis a una cohorte retrospectiva 
de 1225 eventos quirúrgicos de corazón en niños. Se observo que aquellos pacientes 
con un requerimiento transfusional intraoperatório alto (más de 150ml/kg) ,  presentaban 
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un aumento por día de estancia en el  sangrado postoperatorio con un OR (1,029, p 
=0.07),  falla renal OR (1,085, p= 0.001), Mortalidad OR (1,054, p=0.03),  aumento en la 
cantidad de líquidos perdidos por tubos de toracostomía, y estancia en la unidad post 
operatoria (0,3 días de incremento en la estancia, p=0.02)  (23). 
 
En el 2003 en una cohorte de 8516 pacientes adultos sometidos cirugía de corazón entre 
abril de 1996 a diciembre del 2003, se encontró que aquellos pacientes que requirieron 
transfusiones en cualquier momento intra o peri operatorio , la salida de hospitalización 
era menos probable con un HR (0,63 IC 95% , 0,60 a 0,67),   y estaban más propensos a 
morir ( 0 a 30 días : HR (6,69 IC 95%, 3,66 a 15,1); 31 días a 1 año: HR (2,69 IC95%, 
1,68 a 4,17); mas de un año: HR (1,32 IC95%, 1,08 a 1,64)  (24). 
 
Cerrando la documentación de la literatura del trabajo, hay varios puntos importantes a 
recalcar.  El primero es que se ha visto algún tipo de asociación entre base exceso y la 
presentación de desenlaces como lo son muerte,  días de estancia en terapia intensiva, 
días de ventilación, días de estancia hospitalaria en población adulta que ingresa a la 
unidad de cuidado intensivo con patología general, población adulta con patología 
cardiaca quirúrgica y en niños con estas misma características, pero dado el diseño de 
los estudios, no se ha podido establecer de manera clara la magnitud de esta asociación, 
y en población pediátrica, este hallazgo es aun más relevante.  Segundo, dado que la 
muerte en el paciente pediátrico en post operatorio de cirugía de corazón es cada vez 
menos frecuente, es necesario utilizar otros desenlaces que permitan evaluar el impacto 
de la cirugía sobre la fisiología del paciente, entrando aquí la presentación de eventos 
adverso mayores. Tercero, se necesitan herramientas que permitan establecer 
asociaciones entre el grado de impacto de la cirugía, sobre los diferentes sistemas 
orgánicos del paciente, y la probabilidad de que se presente un desenlace no deseado.  
 
Teniendo en cuenta lo anterior y como pilar de este trabajo, se desconoce la magnitud de 
asociación entre presentación de eventos adverso mayores y los marcadores de 
hipoperfusión tisular en los niños operados de cirugía de corazón, se encuentra más 
información del comportamiento del lactato en esta subpoblación,  que de la base 
exceso, mas no la magnitud de asociación, razón por la cual , este trabajo puede dar 
algunos elementos más objetivos para la utilización de estos marcadores, en la 
evaluación y seguimiento de este grupo de pacientes.   
  
 
5. Metodología 
5.1 Pregunta de investigación 
¿En pacientes pediátricos, sometidos a cirugía cardiovascular,  esta la base exceso 
estándar  asociada a la presentación   de eventos adversos mayores? (muerte, bajo 
gasto, arritmias, paro cardio-respiratorio, re operación primeras 24 horas). (De aquí en 
adelante se hace referencia a la base exceso estándar arterial, solo como base exceso). 
 
5.2 Búsqueda de la literatura 
La búsqueda de la literatura se realizo con los portales de  búsqueda  PUBMED, LILACS, 
MDCONSULT, OVID   lugar en el cual se revisaban los resúmenes y la ubicación de los 
artículos en diferentes revistas y bases de datos. Posteriormente se realizo la descarga 
electrónica, a través de las páginas web de las bibliotecas de la Universidad Nacional de 
Colombía y Universidad El Bosque. 
 
Términos de búsqueda con límites activados por idioma inglés y español, con última 
actualización 30 de junio del 2012.  
 
"Acid-Base Equilibrium"[Mesh] AND "surgery "[Subheading] (347 resultados). 
"Acid-Base Equilibrium"[Mesh] AND Sepsis (134 resultados) 
"Acid-Base Imbalance"[Mesh] AND "Cardiac Surgical Procedures"[Mesh] (310 resultados) 
"Sensitivity and Specificity"[Mesh] AND "Acid-Base Equilibrium"[Mesh] (94 resultados) 
("Sensitivity and Specificity"[Mesh] AND "Lactates"[Mesh]) AND "Cardiovascular Surgical 
Procedures"[Mesh] 32 resultados 
"Prognosis"[Mesh] AND "Cardiac Surgical Procedures"[Mesh] además limitado para  
niños (3621) 
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Varios de los artículos descargados, se encontraron repetidos en cada una de los apartes 
de la búsqueda, se eligieron aquellos que tuviesen relación con el tema  a tratar. Se 
extractaron 50 artículos. Existen algunas limitaciones en cuanto la información disponible 
de la población pediátrica en la unidad de cuidado intensivo, razón por la cual se usan 
algunos datos extractados de la población quirúrgica y no quirúrgica en adultos que 
ingresan a la unidad de cuidados intensivos. 
 
Se intento buscar con los términos “base excess”, “base déficit”,   pero no existen como 
términos MESH, razón por la cual se usaron términos más amplios de búsqueda 
 
5.3 Tipo de investigación y diseño 
Se trata de un estudio multicéntrico observacional analítico,  de tipo cohorte, con un 
muestreo por conveniencia consecutivo y un seguimiento hasta el día 7, posterior al 
ingreso a la unidad de cuidado intensivo cardiovascular pediátrica (UCIC).  Los datos de 
identificación  y los paraclínicos de ingreso a UCIC necesarios para la realización del 
trabajo,  fueron tomados de rutina al ingreso a la unidad de cuidado intensivo 
cardiovascular y posteriormente recolectados de los registros efectuados en la historia 
clínica. Con el fin de establecer la calidad de estos datos, fue necesario corroborar en 
caso de los datos de identificación el dato consignado en la historia clínica con el reporte 
de admisión de cada institución, y en el caso de los paraclínicos,  con los reportes de 
laboratorio o de la máquina de gases, ya fuese en medio físico o electrónico que se 
correlacionaban con la fecha y hora del reporte efectuado en la historia . Es importante 
recalcar que la recolección de pacientes se hizo de manera prospectiva, y la recolección 
de los datos,  posterior, como ya se describió, fue realizada retomando los elementos 
consignados, en los diferentes apartes de la historia clínica.  Estos datos son necesarios, 
para realizar una escala  de disfunción orgánica de ingreso (MSOFA) (18). Como en un 
gran grupo de pacientes, no se tomaron bilirrubinas al ingreso a UCIP, se asumieron 
valores normales para diligenciar la escala. Se tomaron también datos de identificación, 
datos demográficos  y tiempos de circulación extracorpórea, arresto,  pinza aortica, 
soporte transfusional y necesidad de soporte inotrópico. 
 
Se recolectaron  pacientes de manera consecutiva, en 4 instituciones que ofrecen cirugía 
cardiovascular en la Sabana de Bogotá Colombia. Al ingreso al estudió, se  tomaron 
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datos demográficos de identificación,  tipo de cirugía, su clasificación  en complejidad 
usando la clasificación RASCH-1, tiempo de exposición en salas, circulación 
extracorpórea, pinza aórtica, arresto, cantidad de hemoderivados, y líquidos usados en 
reanimación. 
 
Se tomaron en la hora 0,  bilirrubinas (si no se toma el dato se asume como normal), 
gases arteriales  y venosos, lactato,  BUN, creatinina, requerimiento de soporte 
inotrópico, conteo plaquetario, con el fin de hacer una puntuación de ingreso usando la 
escala MSOFA que nos mide el compromiso sistémico del paciente. Posteriormente, se 
tomaron muestras seriadas de 0,5 a 1ml de sangre para procesar gases arteriales, en 
una jeringa heparinizada, con 0.1 ml, de heparina regular,  con el fin de  hacer 
seguimiento, de los niveles de base exceso, y lactato a las 0, 24 horas,  posterior al 
ingreso a UCIC.   
 
Paralelo  a esta toma de paraclínicos, se estuvo atento a la presencia o no de EAM 
entendiéndose estos como  muerte, bajo gasto cardiaco, (definido por hipotensión, pulsos 
disminuidos,  hipoperfusión dada por piel moteada, gradiente térmico central-periférico 
mayor a 1 grado centígrado, oliguria entendiéndose esta como diuresis menor a 1ml/kg/h, 
necesidad de soporte inotrópico alto que se refiere a dopamina mayor a 10 mcg/kg/min, 
epinefrina o noradrenalina mayor a 0,1mcg/kg/min, por  24 horas o más),  es de recalcar, 
que para hablar de bajo gasto, operativamente se hacia el diagnostico con la definición 
de soporte alto, mas otro hallazgo clínico de los descritos anteriormente, paro cardio 
respiratorio, necesidad de re intervención en las primeras 24 horas, y arritmias 
persistentes, este constructo diagnostico se deriva del constructo diagnostico MACE ( 
major adverse cardiac events) utilizado en pacientes a los que se les realizaba 
procedimientos de angioplastia o revascularización miocárdica, estos eventos están 
dados por muerte, infarto no esperado, y un nuevo blanco de revascularización(25-27).  
Posteriormente en 1997 estos desenlaces fueron ajustados por el grupo de Duke T en el 
articulo Early markers of Major Adverse Events in Children After Cardiac Operation para 
la aplicación en pacientes con cardiopatías congénitas en edad pediátrica(11), y los uso 
nuevamente Michael D Seear en el 2008 en un estudio realizado en el Centro Para la 
Salud de Mujeres y Niños, en Columbia Británica Canadá, se tomaron las definiciones 
usadas por este autor para la realización de este trabajo(4).  Además se evaluaron  
desenlaces secundarios, como son  número días de estancia en UCIP, días de 
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requerimiento inotrópico,  requerimiento ventilatorio,  al igual que el día de muerte 
después de ingresado, si esta se presenta. 
 
De acuerdo a la revisión de la literatura, se tomo como punto de corte el valor de base 
exceso en -5meq/litro asumiendo que los eventos adversos mayores y desenlaces 
secundarios,  se presentara de una manera más  frecuente en el grupo de pacientes que 
tienen valores menores o igual a -5meq/l  de  déficit de base. El realizar curvas operador 
receptor para los marcadores de hipoperfusión usados en este trabajo y buscar el mejor 
punto de corte para predecir la presentación de EAM, es materia de otro trabajo.  
 
Se  observó  el comportamiento de los niveles de la base exceso respecto al tiempo 
evaluando la diferencia de la base exceso medida a la hora 0 y a la hora 24, para 
observar tendencias y definir si el mantenimiento de la base exceso persistentemente 
con un valar igual o más negativo al inicial se asociaba a la presentación de EAM. En el 
seguimiento clínico de los pacientes se tomaron mediciones  de base exceso y lactato 
entre los dos puntos de tiempo utilizados en este trabajo,  mas estos datos no se 
recolectaron, dado que no se tuvieron en cuenta en el diseño original del trabajo. 
 
5.4 Definición de los sujetos del estudio 
5.4.1 Población 
Población Universo:   pacientes pediátricos con cardiopatía congénita que van a 
corrección quirúrgica de su patología cardíaca. 
 
Población Blanco:  Pacientes pediátricos entre 0 meses y 17 años que ingresaron a las 
unidad de cuidado intensivo cardiovascular de los hospitales Fundación Cardio Infantil 
(FCI), Hospital Santa Clara ESE (HSC), Hospital Cardiovascular del Niño Luis Carlo 
Galán Sarmiento(HCC), Fundación Clínica Abood Shaio (SHAIO) en Colombía en  post 
operatorio de cirugía cardiaca, abierta o cerrada. 
 
Población elegible: Pacientes pediátricos entre 0 meses y 17 años que ingresaron a las 
unidades de cuidado intensivo cardiovascular de los hospitales FCI, HCC, HSC, SHAIO 
en Colombía en  post operatorio de cirugía cardiaca, abierta o cerrada, que cumpla los 
criterios de inclusión y exclusión 
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Población de estudio: Pacientes pediátricos entre 0 meses y 17 años que ingresan a las 
unidad de cuidado intensivo cardiovascular de los hospitales FCI, HCC, HSC, SHAIO en 
Colombía en  post operatorio de cirugía cardiaca, abierta o cerrada, que cumpla los 
criterios de inclusión y exclusión, entre agosto1 del 2011 a marzo 30 del 2012. 
 
5.4.2 Criterios inclusión y exclusión 
5.4.2.1 Criterios de inclusión 
 Pacientes entre 0-17 años. 
 Ingreso  a UCIP por causa quirúrgica cardiaca en estado pop. 
 Fecha entre agosto 1 del 2011 a marzo 30 del 2012. 
 Toma de gases arteriales y, electrolitos. lactato a la hora 0y 24  internos en UCIC. 
 Realización de creatinina, bilirrubinas (opcional), hemograma completo al ingreso a 
UCIP. 
 Reporte de tiempo de duración de la cirugía. 
 Reporte de tiempo de anestesia. 
 Reporte de  líquidos administrados endovenoso, tipo y cantidad en salas de cirugía. 
 Tiempo de pinza aortica y circulación extracorpórea en minutos 
 
5.4.2.2 Criterios de Exclusión 
Paciente con patología quirúrgica, que antes de la cirugía tuviese una base exceso o 
lactato alterado (valor más negativo a -5meql/l) y lactato mayor a 3mmol/l,  por causas 
diferentes a su patología quirúrgica. (cualquier tipo de  choque, error innato del 
metabolismo, falla renal, falla hepática  y sospecha de infección o sepsis). 
 
5.5 Muestra 
Muestreo por conveniencia,  con ingreso consecutivo 
 
Instituciones  
 Hospital Cardiovascular del Niño de Cundinamarca, Soacha Colombia. 
 Fundación Cardio-Infantil, Bogotá Colombia. 
 Hospital Santa Clara, Bogotá Colombia. 
 Fundación  Abood Shaio, Bogotá Colombia. 
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Se calculó el tamaño de la muestra  a través de una diferencia de proporciones en la 
presentación de eventos adversos mayores, los datos, utilizados para el cálculo  se 
extractaron del artículo, generado por el grupo de Michel D Seer, en el 2008 y publicado 
en pediatric critical care, en el que se describe la presentación de eventos adversos 
mayores en un grupo de 52 pacientes, en  el que 6 presentaron este desenlace. En este 
articulo la mortalidad del grupo se acerca al 4%, y la presentación de eventos adversos 
mayores fue de un  11.5%% (4),   las variables que tenían una mayor fuerza de 
asociación entre mortalidad y  presentación de eventos adversos mayores fueron la 
medición de una saturación venosa central menor de un 60%, y la presencia de un 
lactato mayor a 8mmol/l a las 24 horas de realizada la cirugía. 
 
Desafortunadamente no se encontraron datos, que asociaran base exceso con la 
presentación de eventos adversos mayores. 
   
Los datos de  mortalidad en UCIC en Colombia se obtuvieron, gracias a la información  
brindada por los diferentes jefes de grupo, de las unidades de cuidado intensivo donde se 
recolecto la muestra.   Los datos  sugieren que la mortalidad varía entre un 5-18%, 
dependiendo el grupo y la complejidad de las cirugías. 
 
Reiterando que hasta el momento no se ha encontrado  un dato exacto, que muestre 
diferencia en la presentación de eventos adverso mayores, de acuerdo a los niveles de 
lactato  o base exceso, lo que se puede inferir, es que la presentación de eventos 
adversos es mayor que la mortalidad, ( para un 1-6%  de mortalidad , corresponde 
entre12-20%( proporción 1:3- 1:4) de presentación de eventos adversos, y teniendo en 
cuenta el supuesto, que la proporción de eventos adversos es mayor en el grupo con 
base exceso menor a – 5meq/l, se realizaron los siguiente cálculos muéstrales. 
 
A continuación se  anota la simulación de varios escenarios muéstrales posibles, 
generados en STATA 11. 
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Escenario % p 1 %p2 P2/p1 Poder Alfa  n1 n2 
1 13 1 2 0.8 0.05 58 116 
2 13 4 2 0.8 0.05 73 146 
3 25 4 2 0.8 0.05 36 72 
4 25 6 2 0.8 0.05 47 94 
5 25 4 1.5 0.8 0.05 42 63 
 
 
Escenario % p 1 %p2 P2/p1 Poder Alfa  n1 n2 
1 1 13 2 0.8 0.05 69 138 
2 4 13 2 0.8 0.05 135 270 
3 4 25 2 0.8 0.05 42 84 
4 6 25 2 0.8 0.05 52 104 
5 4 25 1.5 0.8 0.05 45 68 
 
La diferencia de proporciones que se eligió  para  realizar este trabajo es la que se 
muestra en el escenario 4 del segundo cuadro. 
 
El número total de pacientes a analizar es de 156, más un  10%  teniendo en cuenta que  
el tiempo de seguimiento, es de solo 7 días, la probabilidad de pérdidas al seguimiento 
es cercana a 0, esto con  el fin  de no  afectar  el poder del trabajo.   
 
5.6 Hipótesis 
 Los niveles  de base exceso y su comportamiento en el tiempo  se asocian a diferencias 
en la proporción de la presentación de eventos adversos mayores y otros desenlaces 
como los son días de estancia UCIC, ventilación, soporte inotrópico y requerimiento 
transfusional,  en los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular. 
 
Hipótesis  de trabajo 
Ho: (% eventos adversos mayores con Be=<-5meq/l)- (%eventos adversos mayores con 
Be>-5meq/l) =  0  
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H1: (% eventos adversos mayores con Be=<-5meq/l)- (%eventos adversos mayores con 
Be>-5meql/l)   ≠  0 
 
Grafico 5-1: Diseño general del trabajo.  Base exceso Como Factor Pronóstico En 
Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. Bogotá Colombia. Agosto del 
2011 a Marzo del 2012. 
 
 
 
 
T E M P O R  A L I D A D 
 
 
El esquema general de análisis del estudio, se representa en la figura 1. El 
comportamiento de la base exceso  se observo en paralelo  con el comportamiento del 
lactato sérico que es la prueba de oro hasta el momento para la medición de acidosis 
tisular. 
 
5.7 Variables 
DEFINICIÓN, ESCALA OPERACIONAL Y VALOR 
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Variables Definición 
conceptual 
Definición operacional Escala 
operacional 
Relación
Sexo Género de la 
persona 
Genero del paciente. 0 femenino 
1 masculino  
Dicotómica 
Independiente 
Edad Meses  Edad en meses Numérica 
Razón 
Independiente 
Peso Kilogramos Peso en kilogramos Numérica 
Razón 
Independiente 
Institución 
 
Lugar donde se 
encuentra 
hospitalizado el 
paciente 
0 FCI 
1HSC 
2SHAIO 
3HCC 
Nominal Independiente 
Cardiopatía Tipo de anomalía 
congénita o 
adquirida en el 
corazón  
Anomalía cardiaca que 
requiere corrección QX 
Cualitativa  
 
Independiente 
Tipo de cirugía Es el epónimo o la 
descripción general 
de la cirugía 
Nombre de la cirugía Cualitativa Independiente 
RASCH Clasificación de la 
complejidad de la 
cirugía 
Complejidad en niveles Categórica Independiente 
Tsalas Tiempo de 
exposición del 
paciente en salas 
de cirugía 
Tiempo en minutos desde que 
inicia la cirugía hasta que 
finaliza en reporte de 
anestesia 
Numérica 
Razón 
Independiente 
Liqc 
Liqh 
 
Liqck 
Liqhk 
Cantidad de 
líquidos requeridos 
en salas, que 
fueron 
administrados al 
paciente. 
C cristaloides 
H hemoderivados 
K por kilo 
Mililitros de liquido  
administrados al paciente vía 
endovenosa,  se considera la 
cantidad total de la suma de 
hemoderivados, cristaloides. 
Se tendrá en cuenta cada uno 
por separado para el análisis 
Numérica 
Razón 
Independiente 
Tbypassmin Tiempo de 
circulación 
extracorpórea  
Tiempo en minutos de 
circulación extracorpórea 
durante cirugía 
 Numérica 
Razón 
Independiente 
Tclampmin  Tiempo de 
pinzamiento de la 
raíz aortica 
Tiempo en minutos de 
pinzamiento aórtico 
Numérica 
Razón 
Independiente 
Arrmin Tiempo de paro 
cardíaco, v en 
cirugía bajo 
medidas de 
cardioprotección, 
sin apoyo mecánico 
Presencia de asistolia en 
cirugía bajo protección 
miocárdica, sin apoyo 
mecánico circulatorio 
Numérica 
Razón 
Independiente 
 
Pao2/fio2 
 
Relación entre la 
presión arterial de 
oxigeno y fracción 
de 02 inspirada 
Pao2 en milímetros de 
mercurio, sobre la fracción de 
oxigeno inspirado  
 Numérica 
Razón 
Independiente 
Plaqmiles Conteo de 
plaquetas por ml de 
sangre 
Conteo de plaquetas, 
realizado por maquina de 
hemograma automático con 
valor dado en miles 
Numérica 
 
Independiente 
Bilistmg/dl Cuantificación de 
bilirrubina total en 
mg/dl 
Cuantificación de bilirrubina 
total en sangre en mg/dl 
Numérica 
Razón 
Independiente 
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Sopgrupo Soporte 
hemodinámico del 
paciente, por 
grupos 
predeterminados 
según m SOFA 
Soporte inotrópico, 
vasopresor, inodilatador, 
vasodiltador administrado al 
paciente, por grupos 
predeterminados por mSOFA 
Sin soporte 
 
Inhibidor FIII y 
vasodilatador 
 
Dopa<5 o 
dobuta 
cualquier dosis 
 
Dopa entre 5 y 
15 o nor o epi 
menor de 
0,1mcg/kg/min 
 
Dopa >15 o 
Nor o epi 
>0,1mcg/kg 
min 
Independiente 
Creat Creatinina en mg/dl Creatinina en mg/dl Numérica 
Razón 
Independiente 
Dopa Dopamina en 
mcg/kg/min 
Dopamina en mcg/kg/min Numérica 
Razón 
Independiente 
Dobuta Dobutamina en 
mcg/kg/min 
Dobutamina en mcg/kg/min Numérica 
Razón 
Independiente 
Adrenalina  
 
 
 
Adrenalina en 
mcg/kg/min 
Adrenalina en Mcg/kg/min Numérica 
Razón 
Independiente 
Noradrenalina Noradrenalina en 
mcg/kg/min 
Noradrenalina en mcg/kg/min Numérica 
Razón 
Independiente 
Milrinone 
 
 
Levosimendan 
 
 
Vasopresina 
 
 
Nitroglicerina 
 
 
Nitroprusiato 
 
Milrinone 
enmcg/kg/min 
 
Levosimendan 
enmcg/kg 
 
Vasopresina en  
u/kg/min 
 
Nitroglicerina en 
mcg/kg/min 
 
Nitroprusiato en 
mcg/kg/min 
Milrinone en mcg/kg/min 
 
Levosimendan en mcg/kg/min 
 
Vasopresina en u/kg/min 
 
Nitroglicerina en Mcg/kg/min 
 
Nitroprusiato en mcg/kg/min 
Numérica 
razón 
 
Numérica 
 
 
Numérica 
 
 
Numérica 
 
 
Numérica 
Independiente 
 
 
Independiente 
 
 
Independiente 
 
 
Independiente 
 
 
Independiente 
 
M SOFA Sumatoria de los 
puntajes obtenidos 
en la tabla de 
puntuación de 
SOFA 
Puntuación M SOFA del día Numérica Independiente 
BE(estándar 
arterial) 
 
 
 
 
 
 
 
 Déficit de base en 
miliequivalentes por 
litro. 
 
 
 
 
 
 
Déficit de base calculada por 
las maquinas de análisis de 
sangre que usan muestras 
para gases arteriales. 
Valor de referencia entre +2 y 
_2 
El resultado se da en Meq/l. 
 
Se valoraron durante los 0, 24 
Numérica 
 
 
 
 
 
 
 
 
Independiente 
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LACTATO 
(Arterial) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lactato en 
milimoles por litro 
horas de hospitalización en 
UCIC, se identifican  con 
subíndices o,1. 
 
No se realizaron procesos de 
verificación del cálculo del 
dato dado que se usaron 
maquinas de gases diferentes 
con software diferente. 
 
Lactato arterial medido junto 
con al BE por la máquina de 
gases a la hora 0 y 24 de 
ingreso a UCIC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Numérica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Independiente 
Ph Valor de PH 
sanguíneo obtenido 
en muestra de 
gases  
Ph obtenido  de una muestra 
de gases venosos o arteriales. 
Numérica 
Intervalo 
Independiente 
Diasino Medición en días 
de soporte 
inotrópico 
Medición en días de soporte 
inotrópico 
Numérica 
Razón 
Dependiente 
Diasvent Medición en días 
soporte ventilatorio 
Días de intubación oro 
traqueal. 
Numérica 
razón 
 
Dependiente 
Estanciaucip Estancia en días en 
la unidad de 
cuidado intensivo 
Estancia en días en la unidad 
de cuidado intensivo 
Numérica 
Razón 
Dependiente 
Vivo al egreso 
de UCIC 
Paciente vivo al día  
de egreso de ucip 
Paciente vivo al día  de egreso 
de UCIC 
Si 0 
No 1 
Dicotómica 
Dependiente 
Día de aparición 
de evento  tipo 
de evento 
adverso mayor. 
Día de 
presentación del 
evento adverso 
mayor  con 
seguimiento hasta 
el día 7 
Día de aparición del evento 
día de ingreso a unida como 0 
Numérica 
Razón 
Dependiente 
Tipo de evento 
adverso mayor 
Tipo de Evento 
adverso mayor 
hasta el día 7 de 
hospitalización 
Muerte 
Arritmia 
Paro 
Re operación 
Bajo gasto 
Nominal Independiente 
Arritmias Taquicardia supra 
ventricular o 
ventricular 
recurrente 
Arritmia persístete tipo TSV, 
JET, Taquicardia sinusal 
inapropiada, taquicardias 
ventriculares, fibrilación , 
bloques de cualquier tipo 
Dicotómica Dependiente 
Muerte 
 
Muerte Muerte antes del día 7 dicotómica Dependiente 
Bajo gasto Bajo gasto cardiaco Necesidad de dopamina  
mayor o igual a 10mcg/kg/min, 
adrenalina mayor o igual a 
0,1mcg/kg/min, noradrenalina 
o vasopresina al cualquier 
dosis  
dicotómica Dependiente 
Re operación Re operación en las 
primeras 24 horas 
Necesidad de cirugía en las 
primeras 24 horas 
Dicotómica  Dependiente 
Paro Paro cardio 
respiratorio 
Evento que requiera masaje 
cardiaco y ventilación 
Dicotómica Dependiente 
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5.8 Plan de análisis 
5.8.1 Estadística descriptiva y medidas de frecuencia 
La muestra de pacientes fue descrita, utilizando medidas de tendencia central como lo 
son la media y mediana y medidas de dispersión como lo son los rangos interquartiles. 
La prueba de normalidad para las variables continuas se realizó usando la prueba de 
Shapiro Wilk es de recordar que la hipótesis nula en esta prueba es que la distribución de 
los datos no difiere de la distribución normal.  Se describieron frecuencias relativas y 
absolutas de presentación de las distintas variables ,  generándose  tres grupos de 
resultados, el primero evidencia la descripción de los datos  de manera  global  
incluyendo toda la  cohorte, el segundo grupo  describe las datos por los grupos 
generados, según el corte elegido, para la base exceso, que es la variable evaluada en 
este trabajo, y el tercer grupo presenta los datos  según los grupos generados por la 
presencia o no de eventos adversos mayores.  Para el análisis bivariable de los grupos 
generados, según la base exceso  y la presencia o no de evento adverso mayor, se 
realizaron pruebas tipo chi2 de Pearson, para las variables categóricas, y aquellas 
continuas categorizadas.  Para las variables continuas se realizaron pruebas   U de 
Mann-Whitney, ya que los grupos a analizar no presentaban una distribución normal, 
para cada variable estudiada. 
 
Se genero una tabla que resume los tipos de evento adverso mayor que se presentaron, 
y la proporción de cada uno de ellos en relación con la cohorte general. Se generaron 2 
tablas de frecuencia que describen la cardiopatía y el tipo de cirugía realizada en la 
cohorte en general. 
 
5.8.2 Análisis de supervivencia 
Posterior a realizar la descripción de los datos, y ver que existen diferencias entre los 
grupos formados, por el punto de corte de base exceso, se hizo un análisis de 
supervivencia en donde se utilizó como variable de desenlace o falla  la presentación de 
eventos adversos mayores (EAM). Se inicio el análisis, generando los funciones de 
supervivencia para la cohorte global y luego para cada una de las variables 
categorizadas, es de recordar que la función de supervivencia se refiere a la posibilidad 
de que uno de los integrantes de la muestra, presente un evento más allá  de un tiempo t,  
este tiempo t esta dado por la presentación del evento  hasta que se presente en toda la 
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muestra (en el caso de muerte que todos los pacientes de la población a  estudio se 
mueran)  o hasta que se termine el tiempo de seguimiento de la población. El cálculo de 
la función de supervivencia se hace por máxima verosimilitud, no por probabilidades;  se 
calcularon tasas de presentación ( por cada 1000 pacientes sometidos a riesgo) de 
evento adverso mayor, de acuerdo a las variables  demográficas y clínicas  listadas a 
continuación: edad, que se categorizo en neonatos menores de 28 días, lactantes 
pacientes entre 28 días y 2 años , mayores que incluye preescolares, escolares, y 
adolescentes; genero, peso mayor o menor de 5 kg,  si requirieron o no circulación 
extracorpórea, pinza aortica, arresto, además se evalúo el comportamiento categorizando 
circulación extracorpórea con punto de corte 100 minutos, y pinza aortica con punto de 
corte 40 minutos ( la categorización de estas dos variables se hizo teniendo en cuenta la 
asociación reportada con mortalidad en la literatura) , la necesidad o no de  
hemoderivados, soluciones tipo cristaloide; clasificación RASH,  MSOFA  que se 
categorizo en puntuación menor a 5, entre 5 y 8 , y mayores de 8; niveles de lactato a las 
0 y 24 horas que se categorizaron   con un valor de corte de 3mmol/l, Base exceso a las 
0 y 24 horas con el mismo proceso anterior, el punto de corte fue de -5mmol/l;  diferencia 
de base exceso entre la hora 0 y 24,  requerimiento de inotrópico y ventilación mecánica, 
estas variables también se expresaron de acuerdo a la duración de los eventos, en 
ventilación mecánica mayor o menor a 48 horas , y tiempo de inotrópico mayor o menor a 
96 horas. Posteriormente se realizo la prueba de rangos logarítmicos como prueba de 
significancia pura (28),  para establecer si existen o no diferencias entre las poblaciones 
a comparar de acuerdo a la presentación de evento adverso mayor en el tiempo, esto se 
realizo para todas las variables  categóricas incluidas en el estudio. Se generaron las 
curvas de supervivencia por el método no paramétrico de Kaplan Meier, para aquellas 
variables  con  diferencias significativas en la prueba de rangos logarítmicos o que son de 
interés para el estudio. 
 
Se estimaron las razones de peligros (HR), para las variables socio demográficas y 
clínicas haciendo uso de un modelo de regresión de Cox, y se verifico el cumplimiento de 
supuesto de riesgos proporcionales, bondad de ajuste y puntos influénciales para tal 
modelo. 
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El modelo fue construido usando el método de stepwise  usando como probabilidades de 
entrada y salida respectivamente 0,15 y 0,20.  Se escogieron aquellas variables que 
fueron significativas para el modelo y de interés para el estudio. 
 
El software utilizado para el procesamiento de los datos fue STATA versión 11.1 marca 
registrada, desarrollado por Stata Corp 4905 Lakeway Drive,  College Station, Texas 
77845 USA. 
 
5.8.3 Consideraciones éticas 
La investigación fue éticamente factible, ya que se trata de un estudio observacional 
analítico. Los datos a evaluar son recolectados de la historia clínica y de los paraclínicos, 
tomados a diario para la evaluación del paciente. No requiere obtención de muestras 
adicionales, o procesos adicionales a los de la práctica clínica diaria.  Según la resolución 
8430 de 1993, en su artículo 11, parágrafo b,  este trabajo se considera con riesgo 
mínimo. Se adjunta  a continuación parágrafo: 
 
b. “Investigación con riesgo mínimo: Son estudios prospectivos que emplean el registro 
de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: exámenes físicos o 
sicológicos de diagnóstico o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: pesar al 
sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva, termografías, colección de 
excretas y secreciones externas, obtención de placenta durante el parto, recolección de 
líquido amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y 
dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos 
removidos por procedimientos profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar 
desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado de 
salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 450 ml en 
dos meses excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, 
pruebas sicológicas a grupos o individuos en los que no se manipulará la conducta del 
sujeto, investigación con medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico y 
registrados en este Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis 
y vías de administración establecidas y que no sean los medicamentos que se definen en 
el artículo 55 de esta resolución.” 
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El uso de consentimiento informado puede obviarse, ya que los datos se obtuvieron de 
las historias clínicas, no se presentó ningún tipo de intervención, o alteración de la 
práctica clínica diaria. 
 
Para el desarrollo de este trabajo, fue necesario someter el protocolo de investigación al 
comité de ética e investigaciones de las instituciones Fundación Cardio Infantil instituto 
de Cardiología, Clínica Abood Shaio, Hospital Cardiovascular del Niño de Cundinamarca 
Luis Carlos Galán Sarmiento y Hospital Santa Clara  ESE, recibiendo resoluciones 
aprobatorias para el desarrollo de este escrito, usando los datos de los pacientes 
pertenecientes a estas instituciones. 
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6. Resultados 
6.1 Descripción de las variables discretas 
Se revisaron un total de  254 historias de  pacientes en postoperatorio de cirugía 
cardiovascular  que ingresaron a las unidades de cuidado de los hospitales  Santa 
Clara ESE ( 32 pacientes, 12,59%), Fundación Cardio Infantil (80 pacientes, 31,49%), 
Hospital Cardiovascular del Niño de Cundinamarca ( 70 pacientes, 27,55%) y 
Fundación Clínica Abood Shaio (72 pacientes, 28,34%) entre agosto de 2011 a marzo 
del 2012, de los cuales se incluyeron 165 pacientes distribuidos de la siguiente 
manera: Santa Clara ESE ( 16 pacientes, 9.7%), Fundación Cardio Infantil (44 
pacientes, 26,67%), Hospital Cardiovascular del Niño de Cundinamarca ( 58 pacientes, 
35,15%) y Fundación Clínica Abood Shaio (47 pacientes, 28,48%). (Ver gráfico 3.). 
Los restantes 89 se descartaron porque no cumplían los criterios de inclusión, entre 
ellos 53 por no tener toma de muestra de gases al ingreso a UCIC o a la hora 24, 20 
pacientes por no tener reporte de hemograma, BUN y creatinina al ingreso de UCIC, y 
los restantes 16 porque administrativamente no estaba la historia disponible para 
consulta en el momento en que se realizo la recolección de datos. (Ver gráfico 6-1, 
esquema general de pacientes).  
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Grafico 6-1: Esquema General de Pacientes . Base exceso Como Factor Pronóstico 
En Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. Bogotá Colombia. 
Agosto del 2011 a Marzo del 2012. 
 
 
 
Grafico 6-2: Proporción de pacientes por institución. Base exceso Como Factor 
Pronóstico En Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. Bogotá 
Colombia. Agosto del 2011 a Marzo del 2012. 
 
 
 
La mediana de la edad fue de 24 meses con un rango inter cuartil 25-60, la distribución 
del histograma sugiere que la variable edad no tiene  una distribución normal (ver 
grafico 6-3.).  
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Grafico 6-3:  Distribución de frecuencias por edad. Base exceso Como Factor 
Pronóstico En Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. Bogotá 
Colombia. Agosto del 2011 a Marzo del 2012. 
 
 
 
La mediana del peso fue de 10kgs, con un rango inter cuartilico 5,2-18, la distribución 
de las barras en el grafico de cajas y bigotes sugieren que esta variable tiene  un 
comportamiento similar a  edad. ( ver grafico 6-4). 
 
Grafico 6-4.  Distribución  por peso. Base exceso Como Factor Pronóstico En 
Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. Bogotá Colombia. Agosto 
del 2011 a Marzo del 2012. 
 
 
Las características socio demográficas  y  clínicas de la cohorte y los porcentajes de 
pacientes correspondiente a cada categoría  se resumen en la  tabla 6-1. 
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Tabla 6-1: Características socio demográficas y clínicas cohorte general.. Base exceso 
Como Factor Pronóstico En Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. 
Bogotá Colombia. Agosto del 2011 a Marzo del 2012. 
TABLA 6-1 
CARACTERISTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS Y 
CLÍNICAS         
    N %     n % 
EDAD NEONATOS 14 8,48 MSOFA <5 68 41,21
LACTANTES 73 44,24
ENTRE 
5 Y 8 62 37,58
MAYORES 78 47,27 >8 35 21,21
GENERO MASCULINO 80 48,48 LACT O HORAS <3 108 65,45
FEMENINO 85 51,52 >=3 57 34,55
PESO < 5Kg 40 24,24
LACT 24 
HORAS <3 137 84,57
>=5Kg 125 75,76 >=3 25 15,43
BYPASS NO 44 26,67 BE O HORAS <-=5 106 64,24
SI 121 73,33 >-5 59 36,76
CLAMP NO 31 18,79 BE 24 HORAS <-=5 59 36,42
SI 134 81,21 >-5 103 63,68
ARRESTO NO 164 99,39 DIF BE <0 115 70,99
SI 1 0,61 >0 47 29,01
HEMODERI-
VADOS NO 45 27,27 INOTROPICO SI 132 80 
SI 120 72,73 NO 33 20 
CRISTA-
LOIDES NO 4 2,42 T INOTROPICO <96h 96 58,18
SI 161 97,58 >=96h 69 41,82
RACHS 1 58 35,15 VENTILACIÓN  SI 100 60,61
2 64 38,79 N0 65 39,39
3 35 21,21 T VENTILACION <48h 103 62,42
4 6 3,64 >=48h 62 37,48
5 2 1,21 EAM SI 67 40,61
6 0 0 NO 98 59,39
BYPASS MAS 
100M SI 35 21,21
NO 130 78,79
CLAMPMAS40M SI 103 62,42
            NO 62 37,58
 
El tiempo promedio de seguimiento de los pacientes fue de 104,61 horas, con una 
mediana de 168 horas, un mínimo de 1 hora y un máximo de 168 horas.   
El grupo de edad, al que se somete más frecuentemente a correcciones quirúrgicas, 
esta dado por el grupo de lactantes (73 pacientes, 44,24%), es de recordar que en la 
40 Base exceso  como factor pronóstico en pacientes pediátricos sometidos a 
cirugía cardiovascular 
 
tabla se resumen preescolares, escolares y adolescentes en la categoría de mayores. 
La distribución por género se encuentra muy equilibrada desde el punto de vista 
proporcional.  
 
De los 165 pacientes 121 (73,33%) fueron sometidos a circulación extracorpórea, 134 
(81,21%) requirieron pinza aortica y 1 (0,61%) requirió arresto, este caso fue en la 
corrección de un síndrome de corazón izquierdo hipoplásico.  El 95% (157 pacientes)  
de la población de la cohorte tenían un riesgo quirúrgico por procedimiento RACHS-1 
ubicado en las categorías 1,2 y 3.   El 65,45% (108 pacientes) de los pacientes 
tuvieron un lactato menor de 3mmol por litro  a la hora 0, el 84,57% (137pacientes) a 
las 24 horas de ingreso a la UCIC. El 36.76% (59 pacientes) de los pacientes, 
presentaron una base exceso mayor a -5meq/l a la hora 0 y a las 24 horas el 63,68% ( 
103 pacientes).La diferencia de base exceso fue menor a 0 en el 70,99% (115 
pacientes). Existen  2 eventos intraoperatorios que están claramente relacionados con 
la morbilidad que presentan los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular, uno es 
el tiempo de circulación extracorpórea, y el otro es el tiempo de pinza aortica, se 
categorizaron estas variables y se observo que el 21,21% (35 pacientes) de los sujetos 
requirieron más de 100 minutos de circulación extracorpórea y que 62,42% (103), 
requirieron un tiempo de pinza aortica mayor a 40 minutos. 
    
Al describir los desenlaces elegidos se encontró que  el 40,61% (67 pacientes) de los 
pacientes presento al menos 1 evento adverso mayor, se tomo para efectos de este 
trabajo, el primer evento mayor como base de análisis y solo se tuvo en cuenta la 
aparición del desenlace, no el  punto en el tiempo de presentación, ya que en mayoría 
los EAM, se presentaron durante las primeras 24 horas de ingreso a la unidad de 
cuidado intensivo. En cuanto al duración de la ventilación mecánica,  se observo que 
el 60,61% de los pacientes requirieron ventilación mecánica postquirúrgica iniciando 
su proceso de ventilación desde salas de cirugía, existió necesidad de ventilar 3 
pacientes  que habían salido extubados  posteriormente, y se evidencio que el 62,42% 
(103 pacientes), requirieron ventilación por más de 48 horas.  El 80% de los sujetos 
requirieron (132) soporte inotrópico, y de estos 96 (58.18% del total de la muestra), 
necesitaron inotrópico por más de 96 horas. 
 
Se observaron 43 grupos de cardiopatías diferentes en el grupo estudiado de las 
cuales,  las más frecuentes en su orden fueron CIA con un 21,21%( 35 pacientes), CIV 
con 16,97% (28 pacientes), coartación de aorta con un 8,48% (14 pacientes), 
Tetralogía de Fallot con un 6,67% (11 pacientes) y  Ducto Arterioso Persistente (DAP) 
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con un 6,06% (10 pacientes). Para ver de forma detallada la frecuencia de 
presentación de las cardiopatías congénitas en el grupo a estudio, diríjase al  anexo  c.  
Se realizaron 37 tipos de correcciones diferentes las más frecuentes en su orden 
fueron cierre de CIA 21,82% (36 pacientes), cierre de CIV 16,97% (28 pacientes), 
corrección coartación de aorta 9,09% (15 pacientes), cierre de DAP 6,06%, (10 
pacientes) y corrección de Tetralogía de Fallot 6,06% (10 pacientes). Para ver de 
forma detallada la frecuencia de presentación de las correcciones quirúrgicas 
utilizadas para la corrección de cardiopatías congénitas en el grupo a estudio, diríjase 
al  anexo  d. 
 
6.2 Análisis bivariable de las variables discretas 
Al conformarse los grupos de acuerdo a los niveles de base exceso medidos a  la hora 
0 (hora de ingreso a UCIC), se observo que 106 pacientes (64,24%) conformaron el 
grupo de sujetos con una base exceso menor a -5meq/l, el 36,76% (59 pacientes)  
restante conformaron el grupo con una base exceso mayor a -5meq/l.  Se realizo una 
prueba chi2 de Pearson, para cada una de las categorías de variables que se están 
estudiando, con el fin de evidenciar si existen diferencias entre los dos grupos 
formados, encontrándose que en general son grupos bastante homogéneos con 
excepción de las siguientes variables: lactato a las 0 horas con  diferencia significativa 
entre los dos grupos con una p=0,012,  base exceso a las 24 horas con un p=0,011 
siendo esta también estadísticamente significativa, Diferencia de base exceso con una 
p=0,034, la necesidad o no de inotrópico con una p=0,035 y el tiempo de circulación 
extracorpórea mayor a 100 minutos con una p=0,028. 
 
Es de resaltar  que como desenlace elegido,  la presentación de eventos adversos 
mayores  entre los dos grupos tiene un comportamiento diferente, encontrándose una 
diferencia significativa  desde el punto de vista estadístico, con un p=0,049( ver tabla 5). 
Al ser la presentación de eventos adversos mayores el desenlace que se tomo como 
evento a predecir, se realizo el mismo análisis realizado para la base exceso a la hora 
0 anteriormente, encontrándose que las sub-poblaciones conformadas, (con evento 
adverso mayor 67 pacientes (40,61%) y sin evento adverso mayor 98 pacientes 
(59,39%))   son muy disimiles la una de la otra, es de aclarar que para efectos de este 
trabajo, se tomo la presencia del primer evento adverso mayor como desenlace, pero 
existieron pacientes en que de manera conjunta se presentaron 2 o más eventos 
adverso mayores durante el tiempo de seguimiento. 
  
 
Tabla 6-2.  Características socio demográficas y clínicas según grupos de base exceso a 
la hora 0. Base exceso Como Factor Pronóstico En Pacientes Pediátricos sometidos a 
cirugía Cardiovascular. Bogotá Colombia. Agosto del 2011 a Marzo del 2012. 
 
TABLA 6-2 
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS SEGUN GRUPOS DE 
BASE EXCESO A LA HORA 0  
BE >-5 59 PACIENTES                
    N %      N %  
EDAD NEONATOS 3 5,08 MSOFA <5 27 45,76 
LACTANTES 28 47,46 ENTRE 5 Y 8 22 37,29 
MAYORES 28 47,46 >8 10 16,95 
GENERO MASCULINO 30 50,85 LACT O HORAS <3 46 77,97 
FEMENINO 29 49,15 >=3 13 22,03 
PESO < 5Kg 12 20,34 LACT 24 HORAS <3 53 89,83 
>=5Kg 47 79,66 >=3 6 10,17 
BYPASS NO 18 30,51 BE 24 HORAS <=-5 14 23,73 
SI 41 69,49 >-5 45 76,27 
CLAMP NO 12 20,34 DIF BE <0 36 61,02 
SI 47 79,66 >0 23 38,98 
ARRESTO NO 59 100 INOTROPICO SI 42 71,19 
SI 0 0,61 NO 17 28,81 
HEMODERI-
VADOS NO 18 30,51 T. INOTROPICO <96h 36 61,02 
SI 41 69,49 >=96h 23 38,98 
CRISTA-
LOIDES NO 2 3,39 VENTILACIÓN  SI 31 52,54 
SI 57 96,61 N0 28 47,46 
RACHS 1 24 40,68 T.VENTILACION <48h 38 64,41 
2 23 38,98 >=48h 21 35,59 
3 10 16,95 EAM SI 18 30,5 
4 1 1,69 NO 41 69,5 
5 1 1,69 BYPASS MAS 100M SI 7 28 
6 0 0 NO 52 78 
CLAMPMAS40M SI 20 33,89 
             NO 39 66,1  
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106 
PACIENTES              
    n % P     n % p 
EDAD 
NEONATO
S 11 10,38 0,48 MSOFA <5 41 38,68 0,53
LACTANTE
S 45 42,45 
ENTRE 
5 Y 8 40 37,74 
MAYORES 50 47,17 >8 25 23,58 
GENERO 
MASCULIN
O 50 47,17 0,65 LACT O HORAS <3 62 58,49 0,012
FEMENINO 56 52,83 >=3 44 41,51 
PESO < 5Kg 28 26,42 0,38 LACT 24 HORAS <3 84 81,55 0,16
>=5Kg 78 73,58 >=3 19 18,45 
BYPASS NO 26 24,53 0,4 BE 24 HORAS <=-5 45 43,69 0,011
SI 80 75,47 >-5 58 56,31 
CLAMP NO 19 17,92 0,7 DIF BE <0 79 76,7 0,034
SI 87 82,08 >0 24 23,3 
ARRES-
TO NO 105 99,06 0,45 INOTRO-PICO SI 90 84,91 0,035
SI 1 0,94 NO 16 15,09 
HEMODE
RIVADOS NO 27 25,47 0,48 T. INOTROPICO <96h 60 56,6 0,58
SI 79 74,53 >=96h 46 43,4 
CRISTA-
LOIDES NO 2 1,89 0,54 VENTILACIÓN  SI 69 65,09 0,114
SI 104 98,11 N0 37 34,91 
RACHS 1 34 32,08 0,6 T.VENTILACION <48h 65 61,32 0,69
2 41 38,68 >=48h 41 38,68 
3 25 23,58 EAM SI 49 46,22 0,049
4 5 4,72 NO 57 53,78 
5 1 0,94 BYPASS MAS 100M SI 28 26,41 0,028
6 0 0 NO 78 73,58 
CLAMPMAS40M SI 42 39,62 0,077
             NO 64 60,37   
* Significancia chi2 de 
Pearson  
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Al realizar el análisis con los grupos conformados  por la presentación o no de eventos 
adversos mayores, se observo que estos dos grupos se diferencian estadísticamente en 
todas las variables analizadas, con excepción de las siguientes: 
Genero con una p=0,15,  la necesidad o no de circulación extracorpórea con una 
p=0,081, la necesidad o no de pinza aortica con una p=0,86, arresto con una p=0,225,  y 
el uso o no de líquidos cristaloides p=0,52 ( tabla 7). 
 
 
Tabla 6-3: Consolidado presentación Eventos Adversos Mayores (EAM)   . Base exceso 
Como Factor Pronóstico En Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. 
Bogotá Colombia. Agosto del 2011 a Marzo del 2012. 
TABLA 6-3 
CONSOLIDADO EVENTOS 
ADVERSOS MAYORES 
  N 
% DEL TOTAL DE 
PACIENTES 
BAJO GASTO 56 33,94 
ARRITMIAS 17 10,3 
MUERTE 14 8,48 
PARO 4 2,42 
REOPERACION 3 1,82   
* Hay más de  1 EAM por paciente, para el análisis 
solo 
se tomo el primer evento. 
 
 
Dentro de los eventos adversos mayores el más frecuente con un 33,94%, en la 
proporción de presentación fue el bajo gasto cardiaco seguido de arritmias, muerte, paro 
con reanimación exitosa y re-operación en las primeras 24 horas, como se pude observar 
en la tabla 6.  La mortalidad en esta serie se presento en 14 pacientes, siendo esta el 
8,48% de la muestra total. 
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Tabla 6-4: Características socio demográficas y clínicas según presentación EAM   . 
Base exceso Como Factor Pronóstico En Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía 
Cardiovascular. Bogotá Colombia. Agosto del 2011 a Marzo del 2012. 
 
TABLA 6-4 
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS SEGUN LA PRESENCIA 
DE EVENTO ADVERSO MAYOR  
SIN EVENTO ADVERSO 
MAYOR 
98 
PACIENTE
S              
    N %   N %
EDAD NEONATOS 7 7,14 MSOFA <5 60 61,22 
LACTANTES 35 35,71 ENTRE 5 Y 8 30 30,61 
MAYORES 56 57,14 >8 8 8,16 
GENERO MASCULINO 52 53,06 LACT O HORAS <3 74 75,51 
FEMENINO 46 46,94 >=3 24 24,49 
PESO < 5Kg 17 17,35 LACT 24 HORAS <3 92 93,88 
>=5Kg 81 82,65 >=3 6 6,12 
BYPASS NO 31 31,63 BE O HORAS <=-5 41 41,84 
SI 67 68,37 >-5 57 58,16 
CLAMP NO 18 18,37 BE 24 HORAS <=-5 22 22,45 
SI 80 81,63 >-5 76 77,55 
ARRESTO NO 98 100 DIF BE <0 80 81,63 
SI 0 0,61 >0 18 18,37 
HEMODERIV
ADOS NO 36 36,73 INOTROPICO SI 65 66,33 
SI 62 63,27 NO 33 33,67 
CRISTALOID
ES NO 3 3,06 T INOTROPICO <96h 79 80,61 
SI 95 96,94 >=96h 19 19,39 
RACHS 1 50 51,02 VENTILACIÓN  SI 41 41,84 
2 32 32,65 N0 57 58,16 
3 15 15,31 TVENTILACION <48h 82 83,67 
4 1 1,02 >=48h 16 16,33 
5 0 0 BYPASS MAS 100M SI 6 6,12 
6 0 0 NO 92 93,88 
CLAMPMAS40M SI 22 22,4 
             NO 76 77,6  
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CON EVENTO ADVERSO 
MAYOR 
67 
PACIENTES              
    n % p   n % p 
EDAD NEONATOS 7 10,45 0,009 MSOFA <5 8 11,94 0,0001
LACTANTES 38 56,72 
ENTRE 
5 Y 8 32 47,76 
MAYORES 22 32,84 >8 27 40,3 
GENERO MASCULINO 28 41,79 0,155 LACT O HORAS <3 34 50,75 0,001
FEMENINO 39 58,21 >=3 33 49,25 
PESO < 5Kg 23 34,33 0,012 LACT 24 HORAS <3 45 70,31 0,0001
>=5Kg 44 64,67 >=3 19 29,69 
BYPASS NO 13 19,4 0,081 BE O HORAS <=-5 49 73,13 0,049
SI 54 80,6 >-5 18 26,87 
CLAMP NO 13 19,4 0,86 BE 24 HORAS <=-5 37 57,81 0,0001
SI 54 80,6 >-5 27 42,19 
ARREST
O NO 66 98,51 0,225 DIF BE <0 35 54,69 0,0001
SI 1 1,49 >0 29 45,31 
HEMODE
RIVADOS NO 9 13,43 0,001 INOTROPICO SI 67 100 0,0001
SI 58 86,57 NO 0 0 
CRISTAL
OIDES NO 1 1,49 0,52 T. INOTROPICO <96h 17 25,37 0,0001
SI 66 98,51 >=96h 50 74,63 
RACHS 1 8 11,94 0,0001 VENTILACIÓN  SI 59 88,06 0,0001
2 32 47,76 N0 8 11,94 
3 20 29,85 T.VENTILACION <48h 21 31,34 0,0001
4 5 7,46 >=48h 46 68,66 
5 2 2,99 
BYPASS MAS 
100M SI 29 43,28 0,0001
6 0 0 NO 38 56,72 
CLAMPMAS40M SI 40 59,7 0,0001
             NO 27 39,3   
* Significancia chi2 de 
Pearson  
 
 
Capítulo  47
 
6.3 Descripción de las variables continuas 
Continuando con el análisis de los resultados, se revisaron las variables continuas 
incluidas,  para la cohorte en general, para los grupos formados por el punto de corte 
elegido para la base exceso a la hora 0, y según o no la presentación de evento adverso 
mayor. ( ver tabla 8) 
 
Para la cohorte en general como datos a resaltar se observo que  el tiempo de exposición 
en salas tuvo una media de 245 minutos, una mediana de 220 min y un rango interquartil 
25-75 (IQ25-75 160-310). En cuanto la descripción de los líquidos requeridos durante el 
procedimiento se observo que la necesidad de líquidos totales por kilo tuvo una media de 
57,66 ml/kg, una mediana de 40ml/kg y un (IQ25-75 21,42-67,63ml/kg); hemoderivados 
siendo  estos glóbulos rojos empaquetados, plasma, crioprecipitados y el cebado de la 
línea de circulación extracorpórea cuando existió necesidad (120 pacientes) tuvo una 
media de 39,62 ml/kg, una mediana de 21,4ml/kg y un (IQ25-75 11,71-47,29ml/kg). El 
lactato promedio a la hora 0 fue de 3,02mmol/l con una mediana de 2,7mmol/l y un 
(IQ25-75 1,8-3,52mmol/l)l;  el lactato promedio  a la hora 24 fue de 1,89mmol/l con una 
mediana de 1,3mmol/l y un (IQ25-75 0,94-2,2); La base exceso promedio a la hora 0 fue 
de -6,17meq/l con una mediana de -6meql/l y un (IQ25-75 -7,8-(-4)meq/l) ;  la base 
exceso promedio  a la hora 24 fue de -3,89meq/l con una mediana de -3,5meq/l y un 
(IQ25-75 -6,7-(-1)meq/l). La información más detallada se encuentra en la tabla 8. 
 
Se realizó una prueba de Shapiro-Wilk con el fin de probar la distribución normalidad de 
los datos que están incluidos dentro de las variables continuas,   se encontró que todas la 
variables difieren de manera significativa de la distribución normal, razón por la cual se 
acudió a la realización de pruebas no paramétricas. 
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Tabla 6-5: Media y Mediana de eventos clínicos durante el seguimiento. Base exceso 
Como Factor Pronóstico En Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. 
Bogotá Colombia. Agosto del 2011 a Marzo del 2012. 
 
TABLA 6-5 
MEDIA, MEDIANA,QUARTILES DE 
EVENTOS DURANTE  SEGUIMIENTO 
PACIENTES 165             
  N media Mediana IQ25-75     
EDAD(meses) 165 42 24 25-60 
PESO (Kg) 165 13 10 5,2-18 
TIEMPO EN SALAS(min) 165 245 220 160-310 
TIEMPO BYPASS(min) 121 85 70 40-105 
TIEMPO DE CLAMP(min) 134 44,2 34 15-64 
TIEMPO DE ARRESTO(min) 1 5 5 . 
LIQUIDOS TOTALES (ml) 165 571,74 460 200-750 
HEMODERIVADOS TOTALES 
(ml) 120 348,37 250 145-400 
CRISTALOIDES TOTALES(ml) 161 324,8 200 100-450 
LIQUIDOS TOTALES por kg 
(ml/kg) 165 57,66 40 21,42-67,63 
HEMODERIVADOS POR 
Kg(ml/kg) 120 39,62 21,4 11,71-47,29 
CRISTALOIDES POR Kg(ml/kg) 161 29,28 22,72 12,5-33,3 
LACTATO HORA 0 (mmol/l) 165 3,02 2,7 1,8-3,52 
LACTATO HORA 24 (mmol/l) 162 1,89 1,3 0,94-2,2 
BE HORA 0 (mmol/l) 165 -6,17 -6 (-7,8)(-4) 
BE HORA 24 (mmol/l) 162 -3,89 -3,5 (-6,7)(-1) 
HORAS INOTROPICO 132 98,27 96 48-168 
HORAS VENTILADO 100 77,74 61,5 13-150 
ESTANCIA UCIP ( DIAS) 165 4,69 5 2,1-7     
* Significancia Prueba U Mann Whitney 
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6.4 Análisis bivariable variables continuas 
Comparando los grupos formados, teniendo en cuenta, en punto de corte de base exceso 
mayor o menor a -5meq/l a la hora 0 u hora de ingreso a  UCIC, y buscando diferencias 
usando la prueba U de Mann Whitney, asumiendo que las variables descritas  no  tienen 
un comportamiento normal se observaron diferencias en varios aspectos a describir a 
continuación: 
 
El tiempo de exposición en salas fue significativamente mayor en los pacientes con BE<-
5meq con respecto a los pacientes con BE>-5meq/l  (240 (180-330) vs. 185 (142-
270)min, p=0,026).Las trasfusiones de hemoderivados en salas  de cirugía no alcanzaron 
a tener significancia estadística, pero es un elemento al que se debe estar atento, en el 
momento de evaluar paciente en estado post quirúrgico de cirugía de corazón,    se 
observaron diferencias significativas en el lactato a la hora 0 con una p=0,0008, base 
exceso a la hora 0 y 24 con una p=0,0001 y 0,0004 respectivamente. 
 
Llama la atención que el  lactato promedio a la hora 0 fue de 3,38mmol/l  para el grupo 
con base exceso menor a -5meq, y de 2,36mmol/l para el grupo con base exceso mayor 
a -5meq/l; para la base exceso a la Hora 0 el comportamiento fue similar con una media 
de -8,01meq/l y -2,7meql/l respectivamente. Para información complementaria diríjase a 
la tabla 9. 
 
Tabla 6-6: Media y Mediana de  eventos clínicos durante el seguimiento según niveles de 
Base exceso a la hora 0. Base exceso Como Factor Pronóstico En Pacientes Pediátricos 
sometidos a cirugía Cardiovascular. Bogotá Colombia. Agosto del 2011 a Marzo del 
2012. 
TABLA 6-6. 
  MEDIA , MEDIANA,QUARTILES DE EVENTOS TRANS Y 
PERIOPERATORIOS POR GRUPOS DE BE   
  
BE<
=-5 
PACIENTES 
106    
BE
>-5 
PACIENTES 
59     
  n 
medi
a 
media
na 
IQ25-
75 N 
medi
a 
media
na 
IQ25-
75 P 
EDAD(meses) 106 45,01 24 5,0-72 59 38,44 24 4,0-49 0,79 
PESO (Kg) 106 13,99 10 5,0-18 59 13,18 10 5,4-16 0,84 
TIEMPO EN 
SALAS(min) 106 260,1 240 
180-
330 59 
218,1
3 185 
142-
270 0,026
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TIEMPO 
BYPASS(min) 80 89,43 70 
43-
113 41 76,36 60 34-92 0,078
TIEMPO DE 
CLAMP(min) 87 47,29 38 17-71 47 38,72 30 14-53 0,215
TIEMPO DE 
ARRESTO(min) 1 5 5 . 0 0 0 . . 
LIQUIDOS 
TOTALES (ml) 106 
617,3
4 500 
250-
750 59 
489.8
1 320 
150-
750 0,1 
HEMODERIVAD
OS TOTALES 
(ml) 79 
385,8
2 250 
180-
400 41 
276,2
1 200 
100-
450 0,11 
CRISTALOIDES 
TOTALES(ml) 104 
334,7
9 225 
114-
450 57 
306,5
6 200 
100-
450 0,63 
LIQUIDOS 
TOTALES por 
kg (ml/kg) 106 61,46 42,55 
24,3-
68,1 59 50,85 35 
18,1-
65,5 0,19 
HEMODERIVAD
OS POR 
Kg(ml/kg) 79 43,61 25 
15,3-
53,5 41 31,94 15 
10-
37,7 0,053
CRISTALOIDES 
POR Kg(ml/kg) 104 29,12 22,96 
13,7-
32,6 57 29,57 21,66 
10,25-
40,9 0,87 
LACTATO 
HORA 0 
(mmol/l) 106 3,38 3 
2,19-
4,2 59 2,36 2,2  1,45-3 
0,000
8 
LACTATO 
HORA 24 
(mmol/l) 103 2 1,5 1-2,4 59 1,69 1,1 0,9-2,1 0,15 
BE HORA 0 
(mmol/l) 106 -8,01 -7,1 
(-9)(-
6) 59 -2,7 -3,1 
(-4)(-
2,1) 
0,000
1 
BE HORA 24 
(mmol/l) 103 -4,68 -4,4 
(-
7,8)(-
1,9) 59 -2,51 -2 
(-
4,8)(0,
2) 
0,000
4 
HORAS 
INOTROPICO 90 96,46 96 
48-
168 42 
102,1
4 96 72-168 0,44 
HORAS 
VENTILADO 69 74,47 56 
12-
144 31 85 72 24-166 0,46 
ESTANCIA 
UCIP (DIAS) 106 4,77 5,5 3-7  59 4,54 5 2-7 0,54 
* Significancia Prueba 
U MannWhitney 
 
 
Al realizar el análisis con los grupos conformados  por la presentación o no de eventos 
adversos mayores como se hizo previamente con las variables categóricas, se observo 
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que estos dos grupos se diferencian estadísticamente en todas las variables analizadas, 
con excepción de los valores brutos de los líquidos  y hemoderivados administrados, pero 
esto cambia al hacer el cálculo por kilogramo de peso.  Es de recordar que la variable 
peso  del  paciente en la unidad de cuidado intensivo pediátrico, tiene un rango muy 
amplio, dado que se atienden grupos de edades , y tamaños de pacientes que son 
bastante heterogéneos entre sí (ver tabla 10.). 
 
Tabla 6-7. Media y Mediana de  eventos clínicos durante el seguimiento según 
presentación de evento adverso mayor. Base exceso Como Factor Pronóstico En 
Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. Bogotá Colombia. Agosto del 
2011 a Marzo del 2012. 
 
TABLA 6-7 
  MEDIA, MEDIANA Y QUARTILES DE EVENTOS TRANS Y PERIOPERATORIOS 
SEGÚN PRESETACIÓN DE EAM 
SIN EVENTO 
ADVERSO MAYOR 
98 
PACIENTES       
CON EVENTO 
ADVERSO MAYOR  67 PACIENTES 
  n media 
Median
a IQ25-75 n media mediana IQ 25-75 p  
EDAD(meses) 98 53,55 35 10,0-84 67 26,73 8 2,0-36 0,0003
PESO (Kg) 98 16,14 12 6,18-22 67 10,13 7 3,74-13 0,0003
TIEMPO EN 
SALAS(min) 98 195,3 200 142-240 67 317,92 300 200-405 0,0001  
TIEMPO 
BYPASS(min) 67 59,76 44 34-73 54 116.33 103 68-154 0,0001  
TIEMPO DE 
CLAMP(min) 80 30,9 20 14-41,5 54 64,12 66,5 32-90 0,0001  
TIEMPO DE 
ARRESTO(min) 0 0 0 . 1 5 5 . .  
LIQUIDOS TOTALES 
(ml) 98 505,41 387,5 150-750 67 668,76 510 250-750 0,11  
HEMODERIVADOS 
TOTALES (ml) 62 273,75 250 120-340 58 428,13 255 155-500 0,15  
CRISTALOIDES 
TOTALES(ml) 95 341,66 220 100-500 66 300,53 200 100-350 0,41  
LIQUIDOS TOTALES 
por kg (ml/kg) 98 40,1 29,11 15,7-52,6 67 83,36 62,5 
20,51-
108,8 0,0001  
HEMODERIVADOS 
POR Kg(ml/kg) 62 24,69 17,85 10-30,3 58 55,58 38,18 16,6-66,4 0,0001  
CRISTALOIDES POR 
Kg(ml/kg) 95 25,2 19,56 10,8-29,4 66 35,15 25 16,5-45,9 0,012  
LACTATO HORA 0 
(mmol/l) 98 2,47 2,32 1,5-3 67 3,82 3 2,3-4,8 0,0001  
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LACTATO HORA 24 
(mmol/l) 98 1,4 1,1 0,8-1,7 64 2,64 2,05 1,3-3,9 0,0001  
BE HORA 0 (mmol/l) 98 -5,4 -5,6 (-7)(-3,8) 67 -7,1 -7 (-9,5)(-4,5) 0,0024 
BE HORA 24 (mmol/l) 98 -2,61 -2,3 
(-4,8)(-
0,5) 64 -5,85 -5,4 
(-8,75)(-
2,4) 0,0001  
HORAS 
INOTROPICO 65 73,16 67 46-96 67 122,62 144 91-168 0,0001  
HORAS VENTILADO 41 46,14 21 6,0-70 59 99,69 96 48-168 0,0001 
ESTANCIA UCIP 
(DIAS) 98 3,88 3 2,0-7   67 5,86 7 5,0-7 0.0001  
* Significancia Prueba U 
Mann Whitney  
 
 
6.5 Análisis de supervivencia 
Se realizo un análisis de supervivencia para la cohorte anteriormente descrita, en la que 
se tomo como desenlace o falla, la presentación del evento complejo llamado  evento 
adverso mayor, que como ya se describió anteriormente, reúne varias entidades clínicas 
que evidencian deterioro en el paciente sometido a cirugía cardiovascular.  
La cohorte estuvo formada por 165 pacientes, de los cuales 67 presentaron la falla 
(EAM),  el tiempo sometido a riesgo de toda la cohorte fue de 17261 horas, con una 
media por paciente de 104, 61 horas, mediana de 168 horas,  con un mínimo de 1 hora y 
un máximo de 168 horas. La función de supervivencia para toda la cohorte al final del 
tiempo de seguimiento fue de 0,59  con un IC95% 0,51-0,66.      
 
Las funciones de supervivencia para las variables incluidas en el estudio, se encuentran 
de manera detallada en el anexo O, de estas vale la pena resaltar  que la función de 
supervivencia (S(t))en pacientes sin circulación extracorpórea  fue de 0,70 y con 
circulación extracorpórea fue de 0,55; con circulación extracorpórea menor a 100 minutos 
fue de 0,70 y mayor a 100min de 0,17;  para un tiempo de pinzamiento aórtico mayor a 
40 min fue de 0,35 y menor de este tiempo fue de 0,70 . 
   
Para el uso o no de hemoderivados la función de supervivencia fue de 0,51 y 0,80 
respectivamente.  En los individuos en los que no se utilizo inotrópico la función de 
supervivencia es igual a 1, en los que requirieron fue de 0,47. 
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Se calcularon las tasas de presentación de evento adverso mayor por cada 1000 
pacientes sometidos a riesgo (168 horas o una semana) para las variables clínicas y 
socio demográficas categorizadas, esta información se encuentra resumida en la tabla 
11.  
 
Posteriormente se realizo la prueba de rangos logarítmicos, en la que se encontraron 
diferencias significativas entre las poblaciones que se compararon para la presentación 
de evento adverso mayor durante el tiempo de seguimiento con excepción de género, 
necesidad de circulación extracorpórea, requerimiento de pinza aórtica, esta información 
se encuentra más detallada en la tabla 11.  
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Tabla 6-8. Tasas de presentación  de EAM.. Base exceso Como Factor Pronóstico En 
Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. Bogotá Colombia. Agosto del 
2011 a Marzo del 2012. 
 
TABLA 6-8 
TASAS DE PRESENTACIÓN DE EAM POR 1000 PACIENTES VARIABLES 
SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS 
    
PERSONAS 
TIEMPO EAM TASA IC 95% 
LOGRANK 
TEST P 
TIEMPO 
TOTAL  17261 DIAS             
EDAD NEONATOS 1250 7 5,6 2,66-11,74 7,98 0,018 
LACTANTES 6476.99 38 5,86 4,26-8,06 
MAYORES 9533.99 22 2,3 1,51-350 
GENERO MASCULINO 9070,99 28 3,08 2,13-4,47 2,08 0,14 
FEMENINO 8189,99 39 4,76 3,47-6,51 
PESO < 5Kg 3106 23 7,4 4,92-11,14 7,18 0,0074 
>=5Kg 14155 44 3,1 2,13-4,47 
BYPASS NO 5295,99 13 2,4 1,39-4,14 3,06 0,08 
SI 11865 54 4,55 3,48-5,94 
CLAMP NO 3142 13 4,13 2,4-7,12 0,04 0,84 
SI 14119 54 3,82 2,92-4,99 
ARRESTO NO 17260 66 3,82 3,0-4,86 4,16 0,041 
SI 1 1 999 140-7099 
HEMODERI-
VADOS NO 6149,99 9 1,46 0,76-2,81 10,22 0,0014 
SI 11111 58 5,22 4,03-6,75 
CRISTA- 
LOIDES NO 524,99 1 1,9 0,26-13,52 0,44 0,5 
SI 16736 66 3,94 3,09-5,01 
RASH 1 8530,99 8 0,93 0,46-1,87 38,52 0,0001 
2 5762,99 32 5,55 3,92-7,85 
3 2768 20 7,22 4,66-11,19 
4 197 5 25,38 10,56-60,97 
5 2 2 999,99 250-3998 
  6 0 . . .     
   
  
Capítulo  55
 
TABLA 6-8 
TASAS DE PRESENTACIÓN DE EAM POR 1000 PACIENTES 
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS 
    
PERSONAS 
TIEMPO 
EA
M 
TAS
A IC 95% 
LOGRANK 
TEST P 
TIEMPO 
TOTAL  
17261 
DIAS             
MSOFA <5 10222 8 0,78 
O,39-
1,56 56,34 
0,000
1 
ENTRE 
5 Y 8 5555,99 32 5,7 
4,07-
8,14 
>8 1483 27 18,2 
12,48-
26,54 
LACT O 
HORAS <3 12804 34 2,65 
1,89-
3,71 10,77 0,001
>=3 4456,99 33 7,4 
5,26-
10,41 
LACT 24 
HORAS <3 16067 45 2,8 
2,09-
3,75 22,63 
0,000
1 
>=3 1191 19 15,95
10,17-
25,01 
BE O HORAS <=-5 10124 49 4,83 
3,65-
6,40 4,05 0,044
>-5 7136,99 18 2,52 1,58-4 
BE 24 HORAS <=-5 4147,99 37 8,91 
6,46-
12,31 22,6 
0,000
1 
>-5 13110 27 2,05 1,41-3 
DIF BE <0 13843 35 2,52 
1,81-
3,52 14,31 
0,000
2 
>0 3416 29 8,89 
5,90-
12,22 
INOTROPICO SI 11717 67 5,71 
4,50-
7,26 23,97 
0,000
1 
NO 5543,99 0 0 . 
T INOTROPICO <96h 13457 17 1,26 
0,78-
2,03 54,43 
0,000
1 
>=96h 3804 50 13,14
9,96-
17,34 
VENTILACIÓN  SI 7538,99 59 7,82 
6,06-
10,10 35,57 
0,000
1 
N0 9721,99 8 0,82 
0,41-
1,64 
T 
VENTILACION <48h 14007 21 1,49 
0,97-
2,29 51,71 
0,000
1 
>=48h 3254 46 14 
10,58-
18,87 
BYPASS MAS 
100M SI 1140 29 25,43
17,67-
36,60 57,35 
0,000
1 
NO 16121 38 2,35 
1,71-
3,23 
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CLAMPMAS40
M SI 3981,99 40 10,04
7,36-
13,69 29,68 
0,000
1 
  NO 13279 27 2,03 
1,39-
2,96     
* ESTADISTICO CHI, SIGNIFICANCIA 
CHI2 
 
Teniendo en cuenta las funciones de supervivencia observadas para cada  variable, y el 
resultado de la prueba de rangos logarítmicos, se realizaron las curvas de kaplan Meier, 
para aquellas variables con diferencias significativas en la prueba de rangos logarítmicos, 
y aquellas con  importancia clínica.(ver curvas de supervivencia a continuación). 
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Grafico 6-5:  Curvas de supervivencia. Base exceso Como Factor Pronóstico En 
Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. Bogotá Colombia. Agosto del 
2011 a Marzo del 2012. 
 
a. Edad b. Genero 
 
 
 
 
 
 
c. Peso d.  RASH 
 
 
 
 
 
 
 
 
e. MSOFA       f. Diferencia Base 
Exceso 
 
 
 
0.
00
0.
25
0.
50
0.
75
1.
00
0 50 100 150 200
analysis time
edadi = neonato edadi = lactantes
edadi = mayores
Kaplan-Meier survival estimates
0.
00
0.
25
0.
50
0.
75
1.
00
0 50 100 150 200
analysis time
sexoi = f sexoi = m
Kaplan-Meier survival estimates
0.
00
0.
25
0.
50
0.
75
1.
00
0 50 100 150 200
analysis time
pesoi = menos5 pesoi = mas5
Kaplan-Meier survival estimates
0.
00
0.
25
0.
50
0.
75
1.
00
0 50 100 150 200
analysis time
rash = 1 rash = 2
rash = 3 rash = 4
rash = 5
Kaplan-Meier survival estimates
0.
00
0.
25
0.
50
0.
75
1.
00
0 50 100 150 200
analysis time
sofaiii = menosde5 sofaiii = entre5y8
sofaiii = masde8
Kaplan-Meier survival estimates
0.
00
0.
25
0.
50
0.
75
1.
00
0 50 100 150 200
analysis time
difbei = menor0 difbei = mascero
Kaplan-Meier survival estimates
58 Base exceso  como factor pronóstico en pacientes pediátricos sometidos a 
cirugía cardiovascular
 
g. Lactato 0 y 24 horas 
 
 
 
h. Base exceso 0 y 24 horas 
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j.  Requerimiento de Soporte  Inotrópico   k.  Requerimiento de 
Ventilación 
  
 
l. Tiempo de 
Circulación 
Extracorpórea  
 
 
 
 
6.6 Construcción del modelo usando regresión de Cox 
En la construcción del modelo de Cox, se eligieron aquellas variables, que no 
presentaban problemas de temporalidad, además se construyeron variables Dummy, 
para aquellos factores con más de 2 categorías. Se excluyeron de la regresión  final las 
variables base exceso a la hora 24, lactato a la hora 24, y diferencia de base exceso 
porque la mayoría de las eventos adversos mayores se presentaron antes de la hora 24, 
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y se generaría un problema de temporalidad, ya que los cambios en estos marcadores, 
podrían ser efecto  de la presentación del evento adverso mayor. 
 
Por esta misma razón se excluyeron, las horas de ventilación mayor a 48 horas, horas de  
inotrópico mayor a 96 horas y días de estancia en la unidad de cuidado intensivo, que 
son desenlaces secundarios, que en esta parte del trabajo no se analizaron. 
 
Las variables incluidas en el modelo de Cox, por el método de stepwise, junto a su 
coeficiente beta se presentan en la tabla 12.   
  
Tabla 6-9: Variables incluidas en  el modelo según el método stepwise.. Base exceso 
Como Factor Pronóstico En Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. 
Bogotá Colombia. Agosto del 2011 a Marzo del 2012. 
 
TABLA.12 
Variables incluidas en el modelo según el método 
stepwise   
VARIABLE COEF B HR STD. ERR HR z P IC95% 
EDAD 1 NEONATOS -0,91 0,402 0,25 -1,41 0,157 0,11-1,42 
LIQUIDOS TOTALES 
kg(ml) 0,004 1,004 0,002 2 0,046 1-1,009 
GENERO -0,37 0,68 0,19 -1,35 0,178 0,4-1,18 
SOFA ENTRE 5-8 1,21 3,36 1,39 2,91 0,004 1,48-7,60 
TIEMPO EN SALAS 
(min ) 0,002 1,002 0,001 1,75 0,08 0,99-1,004 
RASH 5 3,49 33,04 42,03 2,75 0,006 
2,73-
399,87 
SOFA >8 1,42 4,16 2,01 2,95 0,003 1,61-10,74 
CLAMP AORTICO -0,65 0,51 0,23 -1,46 0,145 0,21-1,25 
TIEMPO DE CLAMP 
(min) 0,007 1,007 0,004 1,53 0,127 0,99-1,01 
TIMEPO DE 
ARRESTO(min) -0,85 0,427 0,16 -2,24 0,025 0,2-0,9 
BE 24 HORAS 0,9 2,47 0,67 3,33 0,001 1,45-4,22 
p chi2 0,000 
IC 95% para HR 
Breslow para empates 
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Con las variables observadas en la tabla 11, se obtuvo un logaritmo de verosimilitud de -
275,31 (chi 2 (11)=77,26, p=0,0000).  Posteriormente de este grupo de variables, se 
eligieron aquellas con significancia  clínica y estadística que fueron al modelo final, junto 
con los factores que se estaban evaluando que eran los niveles de base exceso y La 
variable control que es el  lactato a la hora 0, generando el modelo que se observa en la 
tabla 13. 
 
Tabla 6-10: Variables incluidas en  el modelo final. Base exceso Como Factor Pronóstico 
En Pacientes Pediátricos sometidos a cirugía Cardiovascular. Bogotá Colombia. Agosto 
del 2011 a Marzo del 2012. 
 
TABLA.6-10 
Variables incluidas en el modelo 
final       
VARIABLE COEF B HR STD. ERR HR Z P IC95% 
EDAD 1 NEONATOS -0,32 0,72 0,34 -0,68 0,49 0,28-1,83 
LIQUIDOS TOTALES 
kg(ml) 0,002 1,002 0,001 1,38 0,16 0,99-1,005
GENERO -0,066 0,93 0,24 -0,25 0,801 0,55-1,57 
LACT O HORAS 0,25 1,28 0,35 0,9 0,36 0,74-2,22 
BE O HORAS 0,324 1,38 0,39 1,14 0,25 0,79-2,41 
TIEMPO EN SALAS 
(min ) 0,004 1,004 0,0009 4,91 0,001 
1,002-
1,006 
p chi2 0,000 
IC95% para HR 
Breslow para empates 
 
Este nuevo modelo dio lugar a un logaritmo de verosimilitud de -308.10, (chi 2 (6)=43,37, 
p=0,0000), es de anotar que para este modelo, el ser neonato y el ser mujer  tienden a 
ser  factores protectores para la presentación de eventos adversos mayores, pero no 
alcanzan a tener significancia estadística, y el intervalo de confianza atraviesa la unidad,  
el resto de factores incluidos aumentan la razón de peligros (HR), pero los intervalos de 
confianza tienen incluida la unidad, y la p solo es significativa para la variable tiempo en 
salas. 
 
Para verificar el supuesto de riesgos proporcionales se determinó si cada una de las 
variables incluidas interactuó con el tiempo, en el anexo e se puede observar las tablas 
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que corroboran este supuesto. Fue necesario analizar una a una cada variable ya que así 
se pudo corroborar que el factor lactato a la hora 0, no tenía una interacción significativa 
con el tiempo. Esta comprobación del supuesto de riesgos proporcionales, se puede 
hacer de diferentes maneras, y estas se describen a continuación: se probó de manera 
gráfica que las variables discretas incluidas, no violan el supuesto de riesgos 
proporcionales, esto se puede evidenciar por que las dos líneas generadas para cada 
variable, trascurren de  forma paralela (ver anexo F). 
 
Se probó este mismo supuesto utilizando los residuales de Schoenfeld, en el que se 
observo que el modelo no viola el supuesto de riesgos proporcionales, con una prueba  
global por chi2 de 0,8, la prueba  variable por variable tampoco fue significativa(ver anexo 
G).  De manera grafica se puede observar  el comportamiento de los residuales de 
Schoenfeld, y la comprobación del supuesto de riesgos proporcionales; pues se puede 
observa que lo residuales generan una línea, con una pendiente que no es diferente de 
0, desde el punto de vista estadístico (ver anexo H).  En la prueba por reestimación, se 
comprobó que el coeficiente  en el predictor linear cuadrático es insignificante (hatsq) 
(0,099), lo cual también sugiere que el modelo no viola el supuesto de riesgos 
proporcionales ( ver anexo I).  
 
Se calcularon residuales Martingala para ver la forma funcional de las variables 
continuas, fue necesario hacer la trasformación logarítmica de la variable líquidos totales 
por kilo, y reemplazarla en el modelo (Ver tabla 14) ( ver anexos J y K). 
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Tabla 6-11: Variables incluidas en  el modelo final con  transformación logarítmica de 
líquido totales. Base exceso Como Factor Pronóstico En Pacientes Pediátricos sometidos 
a cirugía Cardiovascular. Bogotá Colombia. Agosto del 2011 a Marzo del 2012. 
TABLA 6-11 
Variables incluidas en el modelo final transformación 
logarítmica líquidos totales   
VARIABLE COEF B HR STD. ERR HR Z P IC95% 
EDAD 1 NEONATOS -0,38 0,67 0,29 -0,89 0,37 
0,28-
1,59 
LOG LIQUIDOS TOTALES 
kg(ml) 0,46 1,59 0,26 0,004 0,004 1,15-2,2 
GENERO -0,08 0,82 0,24 0,756 0,756 
0,55-
1,53 
LACT O HORAS 0,23 1,26 0,35 0,41 0,41 
0,72-
2,19 
BE O HORAS 0,31 1,36 0,38 0,274 0,27 
0,78-
2,38 
TIEMPO EN SALAS (min ) 0,003 1,003 0,0009 0,0001 0,0001 
1,001-
1,005 
p chi2 0,000 
ic95% para HR 
Breslow para empates 
 
Se obtuvo un logaritmo de verosimilitud de -294,94,  (chi 2 (6)=62,94, p=0,0000).   
 
La bondad de ajuste del modelo fue analizada por medio de un gráfico en el que se 
representó los residuales parciales de Cox y Snell contra el estimador de Nelson Aalen 
del hazard acumulativo; en este se utilizó como variable de tiempo los residuales de Cox 
y Snell. Si el modelo ajusta bien los datos, estos residuales deberían tener una 
distribución exponencial estándar con la función hazard igual a 1 para todos los tiempos 
de modo que el hazard acumulativo de los residuales de Cox y Snell debería ser una 
línea recta  (29). En el anexo M   puede observarse un buen ajuste del modelo. El 
aparente desajuste en la parte derecha de la grafica se debe a una muestra menor 
debido a la presencia de eventos adversos mayores.  
 
Finalmente fue analizada la presencia de outliers por medio de los residuales dfbetas 
obtenidos a partir de la matriz de varianza y covarianza de los beta y de la matriz de 
residuales eficientes, los cuales fueron representados 
contra el tiempo de seguimiento. (ver anexo N). 
  
 
7. Discusión 
La evidencia reciente, ha demostrado, que gracias a los nuevos conocimientos 
adquiridos en el campo del cuidado intensivo pediátrico y la cirugía correctiva  o paliativa 
de anomalías congénitas del corazón, cada vez es mayor el número de pacientes que se 
beneficia  de la estancia, en centros especializados que tienen la capacidad de reconocer 
de una manera temprana, aquellos eventos que hacen que un niño al que se le practico o 
al que se le va practicar  una cirugía de corazón, tenga una mayor probabilidad  de 
presentar alguna complicación postoperatoria, y por ende, esto redunda en una mejor 
calidad en la atención en salud, y en disminución de costos para el sistema, dado que los 
recursos disponibles se utilizaran de una manera más racional y eficiente(30).  
 
Esto cobra un gran interés en países como Colombia, en el que los recursos en salud ya 
de por si escasos, pueden además ser deficientes. Teniendo en cuenta este trasfondo, 
nace la necesidad de utilizar múltiples marcadores clínicos y fisiológicos que le permitan 
al personal sanitario  alertarse sobre la posibilidad, de que un paciente presente una 
complicación, que lo puede llevar incluso a la muerte,  en el caso de este trabajo la 
complicación es el grupo de entidades que se agruparon en el constructo evento adverso 
mayor, y la variable fisiológica  es la base exceso controlándose con el valor de lactato 
que es la variable más  utilizada en este tipo de trabajos, en población adulta y pediátrica.  
Estas dos variables en conjunto con los demás marcadores, permitirán aumentar la 
probabilidad de identificar aquellos pacientes “enfermos”, que requieran especial 
atención(13). 
 
La proporción de pacientes aportados por cada institución, se intentó fuese lo más 
homogénea posible, sin embargo Hospital Santa Clara , solo aporto el 9.7% de la 
muestra, se dejo incluido dentro del estudio con esta participación dado que es el único 
hospital perteneciente al distrito capital  con programa de cirugía cardiovascular. Es de 
importancia anotar que estos centros hospitalarios se encuentran en la sabana de 
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Bogotá, a 2600 metros de altura, factor que no es el predominante, en los centros de 
cirugía de corazón más reconocidos a nivel internacional, ya que la mayoría se 
encuentran a nivel del mar, o muy cercanos a este, esto hace que las condiciones 
fisiológicas de los pacientes sean un poco diferentes dada la diferencia de presión de 
oxigeno y presión barométrica.   
 
La edad media de los pacientes (42 meses),  en esta cohorte está un poco por encima de 
la media, reportada en la literatura, que es de 34 meses; el peso si está acorde con lo 
reportado en los trabajos anteriormente citados, la diferencia en la media de edad pudo 
estar dada, porque la atención de estos pacientes, se presta más tardíamente, dada las 
dificultades de acceso en Colombia  a servicios especializados. En cuanto al peso que si 
es similar al reportado en los diferentes escritos, probablemente  se observa este 
comportamiento debido a la etnia predominante en Colombia y al estado nutricional de 
los pacientes, que se atienden en esta región  (4, 11). El grupo etáreo predominante en 
esta cohorte con un 44,24% de participación fueron los lactantes, hallazgo que se 
explica,  en que el ideal, de la corrección de una cardiopatía congénita, es realizarla 
antes de que allá presentado efectos  sobre la fisiología del niño, irreversibles. 
 
En cuanto la distribución porcentual, en las categorías del RACHS-1, existe un trabajo 
realizado en Colombia entre el 2001 al 2003,  por Vélez  y colaboradores con 3161 
pacientes, en el que se evalúo el sistema de estratificación anterior, encontrándose que 
el comportamiento, distribucional es similar al encontrado en este trabajo (19, 31). 
   
En cuanto la  presentación de eventos adversos mayores se encontró que en la cohorte 
colombiana  estos se presentan con una mayor frecuencia, con respecto a la literatura 
referencia,  de la mano con la mortalidad (ver tabla 6), esto pude ser un indicador de la 
calidad de atención   de este tipo de pacientes en el sistema de salud colombiano.(3-5, 
32). Desafortunadamente dados los alcances de este trabajo,  solo se puede inferir 
acerca de los eventos intra operatorios, y post quirúrgicos, que generan algún tipo de 
disfunción orgánica, dada por hipoperfusión e hipoxia, que se asocia a la presentación de 
Eventos Adverso Mayores, pero más allá de esto, lo que se pude vislumbrar, es un reflejo 
de la realidad  Colombiana, las características de nuestro sistema de salud. 
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Al analizar los grupos formados teniendo en cuenta, el punto de corte de Base exceso a 
la hora 0 (-5meql/l), o de entrada a UCIC, se puede observar que los grupos formados, 
son homogéneos, en 17 de la 21 variables discretas    que se muestran en la tabla 5, con 
excepción de lactato a las 0 y 24 horas, base exceso a las 24 horas, diferencia de base 
exceso, tiempo de circulación extracorpórea mayor de 100 minutos y presentación de 
Eventos Adversos Mayores , y en aquellas variables en la que se tomo su valor como 
dato continuo (14 variables) se observo un comportamiento homogéneo entre los dos 
grupos, con excepción de 4 variables, que están dadas por tiempo en salas, por lactato a 
la hora 0, base exceso a la hora 0 y 24. El requerimiento de hemoderivados no tuvo una 
diferencia significativa estadística, pero tiene importancia clínica.  Desde este momento  
se puede observar, que existe una relación entre los niveles de lactato y base exceso 
como marcadores de acidosis tisular,  y como expresión de  hipoxia, hipoperfusión y 
daño inflamatorio. Ha sido  descrita una correlación positiva entre los niveles de base 
exceso y lactato, por el grupo de Rocktaeschel y Bellomo en el 2003; teniendo en cuenta 
lo anteriormente comentado, y siguiendo la cadena de temporalidad, se podría inferir que 
el tiempo de exposición en salas, el tiempo de circulación extracorpórea, y la necesidad 
de hemoderivados, son una expresión de los problemas enfrentados durante la cirugía, la 
forma en la que el grupo a cargo intento resolverlos ( quirúrgico y UCIC) y  esto puede  
reflejarse en el grado de acidosis tisular y la presencia o no de evento adverso mayor  (3, 
9, 33) . 
 
Los valores de lactato menores a  3mmol por litro y de base exceso mayores a -5meql/l, 
se han correlacionado con una disminución de mortalidad en los pacientes sometidos a 
cirugía, este mismo comportamiento se puede inferir, con los datos obtenidos en este 
trabajo (12). 
 
Se realizó también al análisis, observando las características de las sub poblaciones, 
formadas de acuerdo a la presencia de eventos adversos mayores,  en las variables que 
se trabajaron como eventos discretos, se observo, que existían diferencias  con 
significancia estadística en múltiples variables, que se analizaran a continuación.  En 
cuanto la edad  y peso se encontraron diferencias entre los individuos que presentaron 
evento adverso mayor, hallazgo esperable, ya que las enfermedades congénitas 
cardiovasculares mas graves en cuanto su comportamiento clínico, predominan en 
paciente lactantes y neonatos, requiriendo intervenciones de mayor complejidad y por 
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ende, el estado post operatorio va a tener un compromiso mayor en su gasto cardiaco,  
en la distribución y trasporte de energía, expresándose esto en la necesidad de soporte 
sistémico, y la presentación de acidosis tisular(4).  La necesidad de hemoderivados, es 
diferente también entre los dos grupos,  teniendo en cuenta que las cirugías de corazón 
son eventos altamente agresivos para los individuos a los que se somete a este tipo de 
procedimientos, además de la respuesta inflamatoria inducida por el trauma del 
procedimiento y  por el contacto de los leucocitos con los circuitos de circulación 
extracorpórea, activación de la cascada de complemento, y lesión por estrés de las 
membranas celulares y de los diferentes cuerpos anucleados sanguíneos ( plaquetas, 
glóbulos rojos) también con el paso de estos elementos a través de circuitos externos,   
expresándose esto en disfunción plaquetaria y consumo de factores de la coagulación,   
que aumenta el riesgo de sangrado entre mayor sea el tiempo y magnitud de exposición 
a los diferentes factores inherentes a la cirugía, y más aun cuando estas manipulan 
directamente el sistema  circulatorio, siendo la necesidad de hemoderivados un marcador 
de choque hemorrágico o alguna otra situación que compromete la estabilidad del 
paciente(34).  
 
En la estratificación del riesgo quirúrgico, se observo que el 85% de las cirugías se 
encontraban en clasificación RACHS-1, lo que sugiere que la complejidad  de la cirugía, 
puede estar asociada la presencia de eventos adversos mayores, a diferencia de la 
distribución proporcional descrita en la cohorte en general.  En cuanto el MSOFA, se 
observo que en el grupo  en el que se  presento el desenlace, la proporción  con un 
puntaje por encima de 5 es mayor (88,6%  vs 38%), lo que nos indica que los factores, 
que se asocian a estados de hipoperfusión, inflamación y choque en el periodo trans 
operatorio, tienen un impacto directo sobre el compromiso de sistemas, evidenciándose 
esto en la progresión del síndrome de disfunción orgánica múltiple y en la presentación 
del desenlace compuesto(EAM)  (16-18, 35). 
  
En cuanto  el comportamiento de las marcadores de acidosis tisular (lactato y base 
exceso), que son el punto focal de este escrito en especial la base exceso a la hora de 
ingreso a UCIC; se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos, lo cual 
brinda una herramienta más para relacionar directamente los estados de choque, 
hipoperfusión , e inflamación,  con la presentación de  desenlaces adversos en este 
grupo de pacientes, es más, se observo claramente como los desenlaces secundarios 
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como lo son la necesidad o no de inotrópico, y el tiempo de duración de estos , se 
afectaron como consecuencia de la presentación de evento adverso mayor, y esto de la 
mano en que estos eventos se relacionan de una manera positiva con el compromiso 
multisistémico, como resultado de la intervención quirúrgica.  Este compromiso esta dado 
por el déficit de energía secundaria a un estado de gasto comprometido,  el cual, además 
del comportamiento clínico observado, se relaciona con la acidemía, que está siendo 
medida con los niveles de base exceso y lactato, que se han venido trabajando. Al 
evaluar los datos continuos, se observo que la diferencia entre los dos grupos es total, y 
se documento claramente como los niveles de base exceso y lactato a la hora 0 y 24, 
tienen  un comportamiento diferente en cada sub población 
 
Se realizaron las funciones de supervivencia y  las tasa de presentación de evento 
adverso mayor   para cada una de las variables estudiadas, y se eligieron aquellas con 
diferencias significativas estadísticas , por la prueba  de rangos logarítmicos, y de 
importancia clínica para  posteriormente  realizar las curvas de supervivencia según el 
estimador de Kaplan- Meir, con las cuales se pudo corroborar de manera gráfica, las 
diferencias existentes en las variables listadas a continuación:  edad con esta variable se 
pudo observar incluso que el comportamiento de la presentación de EAM es similar para 
neonatos y lactantes, y en definitiva la supervivencia es mejor para los pacientes 
mayores de 2 años, hallazgo que se asocia a la  complejidad de la cardiopatía y a la 
repercusión hemodinámica de estas. Se encontró que la Presentación de EAM es menor 
en varones, pacientes con peso mayor a 5 kilos,  con RACHS-1 en categoría 1, 
intermedia para categorías 2 y 3, y baja para 4, 5, 6; la presentación de EAM es mayor 
en pacientes con MSOFA al ingreso mayor a 8, diferencia de base exceso mayor a 0, 
lactato mayor de 3mmol /l y base exceso menor de -5meq/l a la hora 0 y 24.  La 
diferencia se observa de manera marcada para ambos indicadores a la hora 24, el 
problema en la interpretación de estas graficas es que la gran mayoría de eventos 
adversos mayores, se presento en las primeras 24 horas, y esto se tuvo en cuenta en el 
modelamiento de la regresión de Cox. En aquellos pacientes con requerimiento de 
líquidos hemáticos,  tiempo de circulación extracorpórea mayor a 100min., pinza aortica 
mayor a 40 minutos la presentación de EAM, tuvo una proporción de presentación mayor, 
en cuanto los desenlaces secundarios, se observo una asociación positiva entre 
presentación de EAM  y el tiempo de ventilación mecánica, y soporte inotrópico. 
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Al evaluar las magnitudes de las diferencias usando una  regresión de Cox , se obtuvo 
que el ser neonato es un factor protector para la presentación de EAM, esto es explicable 
en esta cohorte debido a que el número de neonatos fue  menor (14 vs 151) con respecto 
a las otras 2 sub poblaciones, lo cual hace que se subvalore la razón de peligros de este 
grupo poblacional,  y que la gran mayoría de procedimientos efectuados fueron 
coartaciones de aorta y Ductus arteriosus  persistente, pero es necesario tener en cuenta 
que el compromiso hemodinámico de los neonatos generalmente es mayor, porque las 
cardiopatías con que cursan son entidades que ponen en riesgo la vida del paciente y 
solo dan tiempo después del diagnostico  para estabilizar, y llevar a corrección o 
paliación quirúrgica(36).   
 
Son Factores protectores el ser varón, y no requerir pinzamiento aórtico.  Son factores 
que aumentan la razón de peligros los liquido totales por kilogramo, ya que son un reflejo 
de la estabilidad hemodinámica, la presencia de choque, y requerimientos 
transfusionales es de recordar, que  los requerimientos de hemoderivados mas allá de 
150ml/kg tienen un aumento en la mortalidad en población pediátrica con un OR de 1,054 
(23).  En pacientes adultos se demostró que estaban más propensos a morir si requerían 
trasfusión de hemoderivados en cualquier momento, pre, intra o peri operatorio de cirugía 
de corazón (0 a 30 días : HR (6,69 IC 95%, 3,66 a 15,1); 31 días a 1 año: HR (2,69 
IC95%, 1,68 a 4,17); mas de un año: HR (1,32 IC95%, 1,08 a 1,64)(24) .  
 
La escala MSOFA con valores entre 5-8 y mayores de 8, está asociada a una mayor 
presentación de eventos mayores,  porque son un reflejo del grado de disfunción 
orgánica, con el que ingresa el paciente a UCIC, lo cual como ya se analizo, demuestra 
estados de hipoperfusión que aumentan el riesgo de presentación de Eventos Adversos 
mayores, en la literatura en general es importante recordar en este punto que el SOFA 
mayor de 5 al ingreso y mayor de 8 a las 12 o 24 horas  son marcadores de mortalidad, 
duración de ventilación y estancia en UCI, tanto para población pediátrica como adulta. 
(16-18, 35).El tiempo de exposición en salas es una variable muy interesante, ya que en 
esta cohorte en la que se incluyeron personas que tuvieron la necesidad o no de 
circulación extracorpórea, es un reflejo del tiempo de isquemia, y manipulación a la que 
se sometió el paciente, permitiendo homogenizar la comparación de las sub poblaciones( 
aquellas con circulación extracorpórea o no, pinza aortica o no) , pero se pierden 
exactitud en los datos, pero se ha demostrado que el tiempo de circulación extracorpórea 
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mayor a 100min, o 150 min, tiene un aumento en la mortalidad post quirúrgica y en la 
presentación de eventos adversos mayores, en el estudio de Duke 1997, se estableció 
que un tiempo de circulación extracorpórea mayor a 150 min, tiene un OR para la 
presentación de EAM de 13,7  IC95% (3,3-57,2)(11). El tiempo de  pinza aortica y arresto 
cardiaco al igual que circulación extracorpórea, se han establecido como factores 
asociados a morbilidad y mortalidad posquirúrgica  en cirugía de corazón (37). 
 
La base exceso a las 24 horas fue el marcador más significativo de los indicadores 
sanguíneos de interés para este trabajo, como predictor independiente de EAM con un 
HR = 2,47; IC95% :1,45-4,22, pero dado que la mayoría de los eventos adversos 
mayores , y como principal evento mayor,  bajo gasto, se presentaron durante las 
primeras 24 horas de estancia en UCIC se dejo por fuera del modelo final para evitar 
problemas de temporalidad, ya que esos niveles podían estar elevados, tanto como 
predictor de eventos adversos mayor , o como causa de la hipoperfusión y acidosis 
tisular generada , por la presentación del evento .    
   
El modelo final de predicción incluyo las variables  grupo etario neonatos, líquidos totales 
por kilo, género, tiempo de exposición en salas,  lactato y base exceso a la hora 0. Se 
eligieron estas variables, porque tenían significancia clínica, no tenían problemas de 
temporalidad, y no existía una variable como tal que explicara todo el modelo. Posterior 
al ajuste del modelo y la transformación logarítmica de la variable líquidos totales por 
kilogramo,  con la comprobación por múltiples métodos del supuesto de proporcionalidad, 
forma funcional de  las variables y bondad de ajuste, se obtuvo que tener la base exceso 
con un valor  menor a -5meq/l, se asocia a un  aumento en la razón de peligros de 
presentar evento adverso mayor en un 36 %,  el lactato mayor a 3mmol/l en un 26%. Y 
estos dos marcadores en conjunto con el tiempo de exposición en salas, género, edad,  y 
el logaritmo natural de los líquidos totales por kilo, tienen en conjunto capacidad 
predictiva  significativa desde el punto de vista estadístico para evento adverso mayor. 
Dentro de este grupo de variables edad neonatos, generó femenino son factores 
protectores para la presentación de Evento Adverso Mayor, y la Base exceso menor a -
5meq/l, lactato Mayor a 3mmol/l, tiempo de exposición en salas y líquidos totales por 
kilogramo son factores de riesgo para la presentación de evento Adverso Mayor. 
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Las fortalezas del trabajo, fueron,  que esta investigación clínica,   fue un estudio 
multicéntrico regional, con lo que se aseguraron condiciones ambientales similares,  
como lo son presión barométrica, presión parcial de oxigeno, en el momento de la cirugía  
y en el post operatorio; un grupo de pacientes representativo de la población regional,  ya 
que se disminuyen los sesgos de referencia y selección que se podrían presentar en el 
caso que el estudio hubiese sido unicéntrico o tuviera otro tipo de diseño ( casos y 
controles). Dado el diseño del trabajo, y la selección de variables para el análisis de 
supervivencia la cadena de causalidad está presente y se puede hablar en términos de 
causa efecto, y no solo de asociación positiva o negativa. 
 
El diseño del trabajo se puede considerar una fortaleza ya que es un estudio 
observacional analítico de tipo cohorte, el cual es el diseño más fuerte para poder 
responder la pregunta del trabajo, dada por la relación existente entre base exceso y 
presentación de EAM. Para este tipo de pregunta el ensayo clínico, no tendría lugar. 
   
Las debilidades del estudio se centran en la estandarización de los procesos, pero esto 
pierde relevancia ya que  los grupos quirúrgicos y de la UCIC son similares,  no se 
recolecto información pre quirúrgica, que pudiera comportarse como factores de riesgo 
para la presentación de Evento Adverso Mayor como es el caso de necesidad de 
transfusiones previas a la cirugía, la presencia de falla cardiaca previa al procedimiento, y 
patologías concomitantes, que pudieran afectar el resultado quirúrgico, y la medición de 
los marcadores que se estaban midiendo, como los son errores innatos del metabolismo, 
o lesiones renales o extra renales con pérdidas de bicarbonato que pueden afectar la 
base exceso, lesiones hepáticas que pudieran afectar la producción y aclaramiento del 
lactato, y la exclusión de las cirugías de urgencia,  haciendo el trabajo un poco menos 
representativo desde el punto de vista poblacional, pero con esto se aseguro que no 
ingresaran pacientes con otro tipo de enfermedades como la sepsis, el choque séptico, 
falla renal o hepática pre quirúrgica,  que pudieran alterar los marcadores de 
hipoperfusión tisular.  Durante el seguimiento se fue muy estricto con los valores de base 
exceso, lactato para disminuir la posibilidad de presentación del sesgo de clasificación. 
Existió un problema con la recolección de los datos, y es que fue  imposible mantener la  
recolección de manera consecutiva estricta, ya que hubo historias no disponibles por 
problemas administrativos, siendo imposible completar el instrumento, ya que era 
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necesario revisar los 7 días de seguimiento estipulados, para buscar la presencia de 
eventos adversos mayores. Fue necesario, seguir adelante hasta completar la muestra.  
 
Desde el punto de vista conceptual existe una consideración muy importante, que se 
convierte en debilidad de este trabajo, y es que desafortunadamente hasta el momento 
no existen trabajos en población pediátrica que evidencien los patrones de referencia de 
la base exceso y lactato, para los diferentes grupos  de edad, obligando al autor a usar 
puntos de corte de la base exceso y el lactato,  descritos en la literatura para poblaciones 
pediátricas que se encuentran en estado crítico en general.  
 
Desde el punto de vista metodológico, este trabajo presenta fortalezas al ser un análisis 
de supervivencia respecto a los análisis tradicionales (Logit o Probit) dado que: 1. En el 
análisis de supervivencia se puede aprovechar la información del tiempo de entrada al 
estudio, pudiéndose discriminar entre entrantes tempranos y entrantes tardíos, siendo 
esto imposible en los modelos logit o probit, considerándose siempre iguales estos 
grupos desde el punto de vista del modelo 2.Permite usar la información sobre la 
evolución de las variables explicativas en el tiempo, teniéndose en cuenta la dimensión 
longitudinal de los datos 3. No se minimiza la información de los datos censurados, es 
decir se tiene en cuenta la información de las variables en los sujetos que no presentaron 
el evento al final de tiempo de seguimiento, dado que se continúa teniendo en cuenta la 
posibilidad de falla, después del tiempo de seguimiento 4. Permite responder preguntas 
de las covariables dependientes de tiempo  en la que el tiempo es la variable 
dependiente.  La desventaja principal es que al hacer uso de múltiples variables 
categóricas, el rendimiento del modelo regresor ( Cox), disminuye aunque mucho menos 
que usando modelos tipo Weibull, exponencial, y de fallos tempranos y tardíos, ya que 
estos modelos están diseñados en esencia para manejo de datos continuos(38). 
 
Esta investigación es la base para futuros trabajos en los que se evalúe el 
comportamiento de los marcadores de hipoperfusión por subpoblaciones,  como por 
ejemplo de aquellos pacientes que se sometieron a circulación extracorpórea y aquellos 
que no, el comportamiento en cuanto la presentación de eventos adversos mayores 
teniendo en cuenta, aquellos pacientes que se encontraban en falla cardiaca antes de la 
corrección quirúrgica, la evaluación de la tabla de puntuación de inotrópicos al ingreso a 
UCIC, como factor asociado a la presentación de desenlaces no deseados, se abre la 
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puerta para la validación de la  escala mSOFA en pacientes cardiovasculares pediátricos 
entre otros.  Es necesario realizar trabajos en los que se profundice en los factores de 
riesgo pre quirúrgicos y su asociación con la presentación de desenlaces no deseados, y 
con marcadores de hipoperfusión tisular, requerimiento de soporte    transfusional, 
inotrópico y renal. 
 
No existe ningún tipo de interés económico, o de beneficiar en el ámbito laboral a  alguna  
de las instituciones participantes por parte del autor. 

  
 
8. Conclusiones  
 Los valores de base exceso, se asocian  con la presentación de eventos adversos 
mayores en pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiovascular. Existen 
diferencias significativas en el número de eventos adversos mayores , cuando se 
establecen relaciones, basados en  la variable base exceso a la hora 0,  ya que existe 
una  mayor de presentación de EAM,  en aquellos pacientes con valores más 
negativos o  iguales a -5meq/l. 
 
 La diferencia de base exceso entre la hora o y la hora 24 después de ingreso a UCIC, 
se asocia  con la presentación de  EAM, pero no se puede establecer causalidad, ya 
que la mayoría de los eventos  se presentaron durante las primeras 24 horas, y el 
valor de base exceso a la hora 24 puede ser el efecto del evento adverso presentado. 
 
 No existen diferencias significativas entre la duración de la ventilación mecánica, 
duración de  soporte inotrópico y necesidad de soporte transfusional al comparar los 
grupos formados de acuerdo a los niveles de base exceso tomados al ingreso a UCIC 
(Hora 0). 
 
 La cantidad de líquidos totales por kilogramo, usados intra operatoriamente, se 
asocia  a la presentación de evento adverso mayor. 
 
 El  tener un mayor tiempo de exposición en salas de cirugía se asocia  a la 
presentación de eventos adversos mayores. 
 
  En conjunto base exceso a la hora 0, lactato a la hora 0, género, grupo etario, tiempo 
de exposición en salas y requerimiento intra operatorio de líquidos generan un 
modelo de predicción con significancia estadística para la presentación o no de 
evento adverso mayor.   

  
 
Anexos:  
A. ANEXO A:  INSTRUMENTO 
 
INSTRUMENTO   CONSECUTIVO POR INSTITUCIÓN 
NOMBRE     APELLIDO 
IDENTIFICACIÓN    TELEFONO 
NUMERO DE HC 
INSTITUCIÓN 
 
FECHA INGRESO UCIP  DD/MM/AA      (  ---   / ---  / ---   ) HORA MILITAR: 
 
EDAD EN MESES SEXO    M        F       I 
 
PESO 
ANESTESIA : 
INHALATORIA 
ENDOVENOSA MIXTA 
TIEMPO EN SALAS ( DE 
EXPOSICIÓN EN MIN) 
PRETERMINO SI NO 
EDAD GESTACIONAL 
 
TIEMPO DE BY-PASS EN 
MIN 
 TIEMPO DE CLAMP EN 
MIN 
ARRESTO EN  MIN 
LIQUIDOS TOTALES EN 
ML (salas) 
ML DE DERIVADOS 
SANGUINEOS (Liqhs) 
ML CRISTALOIDES 
(Liqcs) 
RASCH CIRUGÍA REALIZADA CARDIOPATIA 
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EVALUACIÓN 
HORA 0 
Anotar valor en 
casilla del rango. 
0 1 2 3 4 
Respiratorio 
PO2/fIO2 
Mm/hg 
VALOR 
 
>400 400-301 300-201 200-101 
S.V. 
<100 
S.V. 
Coagulación 
Plaquetas * miles por 
mm3 
VALOR 
>150 150-101 100-51 50-21 <20 
Hepático BIL MG/DL 
VALOR 
<1.2 1.21-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12 
Cardiovascular, 
soporte 
hemodinámico. 
 
No soporte 
inotrópico 
Inhibidor de 
fosfodiestera
sa y /o 
vasodilatado
res 
Dopamina 
<5mcg/kg/min o 
dobutamina a 
cualquier dosis. 
Dopamina  5-
15mcg/kg/min, 
o epi, y/o 
norepi < 
0.1mcg/kg/min 
Dopamina>15m
cg/kg/min o epi, 
y/o norepi > 
0.1mcg/kg/min 
Renal 
Creatinina en mg/dl 
 
VALOR 
<1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 
diu 1-4cc/kg/h 
3.5-4.9 
< 1cc/kg/h 
>5.0 
<0.5cc/kg/g 
PUNTAJE      
 
INOTROPICOS Días de soporte 
DOPAMINA  
DOBUTAMINA  
ADRENALINA  
NORADRENALINA  
MILRINONE  
VASOPRESINA  
LEVOSIMENDAN  
 
MEDICIÓN hora 0 Hora 24 
Hco3   
Pco2   
LAC   
 BE   
Ph   
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EVENTO  FECHA DE PRESENTACIÓN Y HORA 
MILITAR 
Muerte  
Paro cardiorespiratorio  
Bajo gasto cardiaco  
Re operación primeras 24 horas  
Arritmias  
 
horas de inotrópico  
horas de ventilación  
Estancia en  UCIP (días)  
Líquidos totales en reanimación  
Vivo DIA 7   
  
Muerto hasta dia 7   
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B. ANEXO B: RIESGO QUIRÚRGICO POR PROCEDIMIENTO. 
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C. ANEXO C: TABLA DE FRECUENCIA DE PRESENTACIÓN DE 
CARDIOPATIAS. 
 
TABLA FRECUENCIA DE PRESENTACIÓN CARDIOPATIAS 
CARDIOPATIA     |      Freq.     Percent        Cum. 
----------------+----------------------------------- 
agenpulmde |          1        0.61        0.61 
aneaorasc |          1        0.61        1.21 
angiosarcomaau |          1        0.61        1.82 
atrepulciv |          1        0.61        2.42 
atrepulsintegro |          5        3.03        5.45 
atricus |          1        0.61        6.06 
atricusciv |          3        1.82        7.88 
cavcom |          1        0.61        8.48 
cavint |          2        1.21        9.70 
cia |         35       21.21       30.91 
cia.dvap |          2        1.21       32.12 
civ |         28       16.97       49.09 
civ.cia |          5        3.03       52.12 
civ.coa |          1        0.61       52.73 
civ.dap |          2        1.21       53.94 
civ.estenpulm |          2        1.21       55.15 
coa |         14        8.48       63.64 
coa.civ |          1        0.61       64.24 
coatt |          1        0.61       64.85 
dap |         10        6.06       70.91 
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doblearco |          1        0.61       71.52 
dobleleaor |          1        0.61       72.12 
doblelemit |          1        0.61       72.73 
ds.estenpulm |          1        0.61       73.33 
dsvd |          3        1.82       75.15 
dsvd.ltga |          1        0.61       75.76 
dvat |          4        2.42       78.18 
dvatmix |          1        0.61       78.79 
estenaorvasub |          1        0.61       79.39 
estenpulm |          2        1.21       80.61 
estenpulminf |          2        1.21       81.82 
insmitral |          2        1.21       83.03 
ltgaapulm |          1        0.61       83.64 
ltgacia |          1        0.61       84.24 
scih |          2        1.21       85.45 
tga |          4        2.42       87.88 
tgamasciv |          2        1.21       89.09 
tof |         11        6.67       95.76 
tof.dorv |          1        0.61       96.36 
truncusii |          3        1.82       98.18 
truncusiv |          1        0.61       98.79 
vap |          1        0.61       99.39 
vunico |          1        0.61      100.00 
----------------+----------------------------------- 
Total |        165      100.00 
 
Anexos 83
 
D. ANEXO D: TABLA  DE FRECUENCIA DE CIRUGÍAS 
 
          TABLA FRECUENCIA DE CIRUGIAS 
CIRUGIA             |      Freq.     Percent        Cum. 
--------------------+----------------------------------- 
anillovascular |          1        0.61        0.61 
atrioseptos |          1        0.61        1.21 
cerclajepulm |          5        3.03        4.24 
cia |         36       21.82       26.06 
cia. plasmit |          1        0.61       26.67 
cia.dvap |          2        1.21       27.88 
cia.plasmit |          1        0.61       28.48 
civ |         28       16.97       45.45 
civ.cia |          5        3.03       48.48 
civ.dap |          1        0.61       49.09 
civ.retiro cerclaje |          1        0.61       49.70 
civ.tsalidader |          1        0.61       50.30 
civplastmit |          1        0.61       50.91 
coatt |         15        9.09       60.00 
coatt.cerclajepulm |          1        0.61       60.61 
conductoperi |          1        0.61       61.21 
corvap |          1        0.61       61.82 
dap |         10        6.06       67.88 
dvat |          5        3.03       70.91 
fontan |          1        0.61       71.52 
fsp blalock |          5        3.03       74.55 
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fsp central |          1        0.61       75.15 
glenn |          5        3.03       78.18 
hibridoscih |          1        0.61       78.79 
homoinjertopulm |          7        4.24       83.03 
jatene |          3        1.82       84.85 
jatenemasciv |          2        1.21       86.06 
konno |          1        0.61       86.67 
norwoodsano |          1        0.61       87.27 
raortico |          2        1.21       88.48 
recoaorasc.acoro |          1        0.61       89.09 
reconpulmd |          1        0.61       89.70 
resecciontumor |          1        0.61       90.30 
rmitral |          3        1.82       92.12 
tof |         10        6.06       98.18 
tsalidader |          2        1.21       99.39 
valvuloplaspulm |          1        0.61      100.00 
--------------------+----------------------------------- 
Total |        165      100.00 
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E. ANEXO E: SUPUESTO DE RIESGOS PROPORCIONALES 
VARIABLES QUE INTERACTUAN CON EL TIEMPO 
(RE-ESTIMACIÓN) 
TABLA. 
Variables que interactuan 
con el tiempo     
VARIABLE HR STD.ERR Z P IC95% 
MAIN           
EDAD 1 
NEONATOS 0,76 0,45 -0,45 0,65 
0,24-
2,42 
LIQUIDOS 
TOTALES kg(ml) 1,001 0,001 0,76 0,44 
0,99-
1,004 
GENERO 1,05 0,35 0,14 0,88 
0,53-
2,04 
LACT O HORAS 0,83 0,3 -0,49 0,62 
0,41-
1,70 
BE O HORAS 1,44 0,52 1,02 0,3 
0,71-
2,94 
TIEMPO EN 
SALAS (min ) 1,005 0,001 4,66 0,00001 
1,002-
1,007 
TVC           
EDAD 1 
NEONATOS 0,99 0,31 -0,28 0,77 
0,93-
1,05 
LIQUIDOS 
TOTALES kg(ml) 1,001 0,0001 1,63 0,103 0,99-1 
GENERO 0,99 0,016 -0,57 0,56 
0,95-
1,02 
LACT O HORAS 1,03 0,019 1,98 0,048 1-1,07 
BE O HORAS 0,99 0,018 -0,13 0,89 
0,96-
1,03 
TIEMPO EN 
SALAS (min ) 0,99 0,00009 -0,35 0,72 0,99-1 
p chi2 0,000 
Breslow para 
empates 
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TABLA. 
Variables que interactuan con el tiempo 
comprobación 1 a 1 
VARIABLE HR STD.ERR Z P IC95% 
MAIN           
EDAD 1 
NEONATOS 0,72 0,34 
-
0,68 0,49 0,28-1,85 
LIQUIDOS 
TOTALES kg(ml) 1,002 0,001 1,54 0,124 0,99-1,005 
GENERO 0,93 0,24 
-
0,24 0,81 0,55-1,57 
LACT O HORAS 0,86 0,305 
-
0,41 0,68 0,43-1,72 
BE O HORAS 1,36 0,387 1,1 0,27 0,78-2,38 
TIEMPO EN 
SALAS (min ) 1,004 0,0009 5,07 0,00001 1,003-1,006 
TVC           
LACT O HORAS 1,03 0,017 1,81 0,07 0,997-1,064 
p chi2 0,000 
Breslow para 
empates 
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F. ANEXO: RIESGOS PROPORCIONALES COMPROBACIÓN GRAFICA 
VARIABLES DISCRETAS ( EDAD, GENERO, BASE EXCESO HORA 0, LACTATO 
HORA 0). 
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G. ANEXO G: SUPUESTO DE RIESGOS PROPORCIONALES. PRUEBA BASADA 
EN LOS RESIDUALES DE SCHOENFELD 
 
Test of proportional-hazards assumption 
 
      Time:  Time 
      ---------------------------------------------------------------- 
                  |       rho            chi2       df       Prob>chi2 
      ------------+--------------------------------------------------- 
      edadi1      |     -0.03237         0.08        1         0.7787 
      liqtk       |      0.09185         0.54        1         0.4615 
      sexoi       |     -0.06208         0.26        1         0.6112 
      lac0ii      |      0.20843         3.29        1         0.0697 
      be0i        |     -0.03337         0.08        1         0.7804 
      tsal        |     -0.07696         0.36        1         0.5476 
      ------------+--------------------------------------------------- 
      global test |                      4.53        6         0.6053 
      ---------------------------------------------------------------- 
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H. ANEXO H: SUPUESTO DE RIESGOS PROPORCIONALES PRUEBA BASADO 
EN LOS RESIDUALES DE SCHOENFELD (REPRESENTACIÓN GRAFICA) 
 
 
                    
Edad             Liquidos Totales 
 
            Género           Lactato hora 0 
 
 
                           
                       Base exceso hora 0 
 
           Tiempo de exposición en salas 
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I. ANEXO I: SUPUESTO DE RIESGOS PROPORCIONALES  PRUEBA BASADA 
EN RE ESTIMACIÓN 
 
 
ANEXO Cox regression -- Breslow method for ties 
 
No. of subjects =          165                     Number of obs   =       165 
No. of failures =           67 
Time at risk    =        17261 
                                                   LR chi2(2)      =     46.45 
Log likelihood  =   -306.56474                     Prob > chi2     =    0.0000 
 
------------------------------------------------------------------------------ 
          _t |      Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
        _hat |   1.932876   .5784047     3.34   0.001     .7992239    3.066529 
      _hatsq |  -.1926162   .1167772    -1.65   0.099    -.4214954    .0362629 
------------------------------------------------------------------------------ 
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J. ANEXO J:  FORMA FUNCIONAL DE LAS VARIABLES ( Residuales 
Martingala). TRANSFORMACIÓN LOGARITMICA. (Líquidos totales por kilo) 
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K. ANEXO K: SUPUESTO DE RIESGOS PROPORCIONALES. PRUEBA BASADO 
EN LOS RESIDUALES DE SCHOENFELD CON TRANSFORMACIÓN LOGARITMICA. 
(Líquidos totales por kilo) 
 
 
Test of proportional-hazards assumption 
 
Test of proportional-hazards assumption 
 
      Time:  Time 
      ---------------------------------------------------------------- 
                  |       rho            chi2       df       Prob>chi2 
      ------------+--------------------------------------------------- 
      edadi1      |     -0.04583         0.14        1         0.7036 
      lliqtk      |      0.11911         0.91        1         0.3407 
      sexoi       |     -0.07481         0.39        1         0.5340 
      lac0ii      |      0.22242         3.89        1         0.0485 
      be0i        |     -0.04251         0.13        1         0.7224 
      tsal        |     -0.10784         0.74        1         0.3888 
      ------------+--------------------------------------------------- 
      global test |                      5.34        6         0.5013 
      ------------------------------------------------------------ 
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L. ANEXO L: SUPUESTOS DE RIESGOS PROPORCIONALES. TEST BASADO 
EN RE ESTIMACIÓN CON TRANSFORMACIÓN LOGARITMICA (Liquido totales por 
kilo) 
 
 
Cox regression -- Breslow method for ties 
 
No. of subjects =          165                     Number of obs   =       165 
No. of failures =           67 
Time at risk    =        17261 
                                                   LR chi2(2)      =     52.90 
Log likelihood  =   -303.33672                     Prob > chi2     =    0.0000 
 
------------------------------------------------------------------------------ 
          _t |      Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
        _hat |   2.314169   .8441183     2.74   0.006      .659728    3.968611 
      _hatsq |  -.1771964   .1127561    -1.57   0.116    -.3981942    .0438014 
------------------------------------------------------------------------------ 
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M. ANEXO M: BONDAD DE AJUSTE RESIDUALES COX-SNELL CON 
TRASNFORMACIÓN LOGARITMICA. (Liquido totales por kilo) 
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N. ANEXO N: PUNTOS EXTREMOS E INFERENCIALES RESIDUALES DF BETA 
CON TRANSFORMACIÓN LOGARITMICA.(Liquido totales por kilo). 
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ANEXO N: PUNTOS EXTREMOS E INFERENCIALES RESIDUALES DF BETA CON 
TRANSFORMACIÓN LOGARITMICA.(Liquido totales por kilo). 
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ANEXO Ñ: FUNCIONES DE SUPERVIVENCIA. 
TABLA . 
FUNCIONES DE 
SUPERVIVENCIA.       
    S(t)     S(t)
EDAD NEONATOS 0,5 MSOFA <5 0,88
LACTANTES 0,47
ENTRE 5 
Y 8 0,48
MAYORES 0,71 >8 0,22
GENERO MASCULINO 0,65 LACT O HORAS <3 0,68
FEMENINO 0,54 >3 0,42
PESO < 5Kg 0,42
LACT 24 
HORAS <3 0,67
>5Kg 0,64 >3 0,24
BYPASS NO 0,7 BE O HORAS <-5 0,53
SI 0,55 >-5 0,69
CLAMP NO 0,58 BE 24 HORAS <-5 0,37
SI 0,59 >-5 0,73
ARRESTO NO 1 DIF BE <0 0,69
SI 0 >0 0,38
HEMODERIVADOS NO 0,8 INOTROPICO SI 0,47
SI 0,51 NO 1 
CRISTALOIDES NO 0,75 T INOTROPICO <96h 0,82
SI 0,59 >96h 0,27
RASH 1 0,86 VENTILACIÓN  SI 0,87
2 0,5 N0 0,41
3 0,42 T VENTILACION <48h 0,79
4 0,16 >48h 0,25
5 0 
BYPASS MAS 
100M SI 0,17
6 - NO 0,7 
CLAMPMAS40M SI 0,7 
         NO 0,35
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